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VIZI DI SVILUPPO DELLA FACCIA E DEL COLLO 


Pel Dott. A. BROCA 

CHIRURGO DEGLI OSPEDALI 


Traduzione del Dottore FRANCESCO ANTONIOTTI 

CHIRURGO-ASSISTENTE DELL’OSPEDALE UMBERTO I 


È uso comune, nelle descrizioni didattiche dei Trattati di patologia esterna, 
di ricordare per ciascheduna regione i vizi di formazione, che si dividono, in 
ciascun capitolo, in congeniti ed acquisiti. Dal punto di vista puramente pratico, 
questo modo di procedere offre senza dubbio dei vantaggi, perchè il trattamento 
operatorio spesso non differisce molto a seconda che un vizio di formazione è 
congenito od acquisito e così un labbro fesso sarà nei due casi curato press’ a 
poco nello stesso modo. Partendo però da un punto di vista un po’ più scien¬ 
tifico la cosa non va più a questo modo. 1 vizi di conformazione acquisiti non 
sono altro che il risultato di diverse lesioni, ed è a proposito di ciascuna di 
queste lesioni che bisogna notare le varie particolarità più importanti pel chi¬ 


rurgo. I vizi di conformazione congeniti, all’incontro, formano un tutto ben 
distinto, ed è esclusivamente di questi che io voglio occuparmi qui. 

Ad ogni modo però, sono necessarie alcune divisioni, ed è utile indicarne le 
principali, prima di entrare nello studio dei casi particolari. 


In un feto deforme, le deformità che presenta possono essere di due cate¬ 
gorie molto differenti: le une tipiche per natura e sede, sono dovute ad un 
arresto di sviluppo; le altre, apparentemente irregolari, sconcertano a tutta 
prima la sagacia dell’osservatore teorico che cerca di vedere in esse la persi¬ 
stenza anormale di uno stato transitorio normale del feto. Effettivamente esse 


sono d’ordine puramente patologico. Del resto non si è detta ancora l’ultima 


parola su questo delicato argomento; qualche punto di questa questione però è 
già bene e definitivamente assodato. 

Prendiamo ad esempio le fessure facciali, di già che dovremo fra poco descri¬ 
vere le deformità della faccia. La fessura più frequente, quella del labbro lepo¬ 
rino semplice, è incontestabilmente tipica: per la costanza della sua sede, noi 
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dobbiamo spiegarla con un semplice arresto di sviluppo. Nei casi più frequenti 
questa fessura è la sola prova del disturbo subito nell’evoluzione del feto. 
Talora però si constata a livello della regione cervico-faeeiale traccia di una 
lesione che senza dubbio agì meccanicamente per opporsi all’unione di parti 
primitivamente divise ma destinate ad essere congiunte; e questo è quello che 
succede quando un’aderenza amniotica si inserisce manifestamente sulla faccia 
o sul cranio di un feto affetto da labbro leporino. 

Questa briglia amniotica deve 
solo produrre un arresto di svi¬ 
luppo? Lannelongue l’affermò reci¬ 
samente a proposito di un preparato 
presentato da Guéniot all’Accademia 
di Medicina. Questo preparato pelò 
parlava contro alla sua tesi; ed io 
ne posso parlare con competenza 
perchè fui incaricato della disse¬ 
zione quando Chavane lo presentò 
alla Società anatomica (1). Sulla 
faccia, in quel preparato, una briglia 
amniotica molto sviluppata attra¬ 
versava la bocca affondandosi in 
essa. Da una parte aveva seguito, 
press’a poco, la fessura intermandi- 
bolare (quantunque verso la regione 
temporale fosse un po’ troppo vicina 
all’orbita); alla vòlta palatina però 
aveva un marcato decorso trasver¬ 
sale e vii là aveva scavato dal lato 
opposto una docciatura fra il canino 
ed il primo molare (V. fig. 1), per 
risalire alla faccia cutanea fino al 
bordo inferiore dell’orbita, a forma di labbro leporino del tutto atipico. 

Si hanno anche altri preparati analoghi ed altri ancor più dubbii; i primi 
però bastano per stabilire che alla regione cervico-facciale noi possiamo osser¬ 
vare due specie di vizi di formazione congeniti: 

1° Vizi di sviluppo, con o senza traccia di lesione causale meccanica; 

2° Deformità puramente patologiche, in cui le aderenze amniotiche ne sono 
la causa più frequente. 

Si ha insomma esattamente la stessa differenza che esiste fra Tectromelia 
o assenza d’un membro per arresto di sviluppo e l’amputazione congenita. E 
se osassi enunciare una proposizione molto avanzata direi che anche alla faccia 
come in ogni altra parte si osservano amputazioni congenite. 


Fig. 1. — Amputazione congenita della faccia 
(Dall, de la Soc. Anat 1890, p. 137). 


(1) Guéniot, Bull, de l’Acad. de Méd ., 1890, serie 3 tt , t. XXIII, pp. 425 e 426. 
Bull, de la Soc. anat.. 1890, p. 137. 


Chavane, 
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Queste ultime deformità però non ci tratterranno a lungo, non prestandosi, 
attesa la loro estrema irregolarità, a considerazioni generali. Affatto differenti 
sono a questo riguardo gli arresti di sviluppo? 

('he cosa sono gli arresti di sviluppo? Non hanno essi caratteri generali utili 
da mettere subito in rilievo? Questo noi studieremo riassumendo sommaria¬ 
mente i principali fatti d’embriologia umana e cercando di dimostrare con un 
quadro d’assieme ciò che possono e ciò che devono essere i difetti di sviluppo 
della regione cervi co-facciale. 


CAPITOLO I. 

SVILUPPO NORMALE DELLA FACCIA E DEL COLLO (D 

Le prime fasi di sviluppo della testa e del collo si sono potute studiare 
solo nell’embrione di pollo. Solo dopo la comparsa del primo arco branchiale 
fu esaminato rembrione umano; a partire da questo momento fu vista tal ras¬ 
somiglianza nel modo di sviluppo che si devo ammettere succeda la stessa cosa 
anche nei primi stadii. 

Quando l’embrione si è curvato a navicella, quando s’è disegnato il cap¬ 
puccio cefalico, il collo non esiste ancora, la testa tocca il cuore. Si ha però 
di già un limite fra la testa ed il torace, nel punto cioè in cui cessa la fes¬ 
sura del foglietto medio, in cui cessano per conseguenza la fessura pleuro-peri- 
toneale ed il tubo intestinale che esso circonda. Questo tubo intestinale si ter¬ 
mina a questo punto in un cui di sacco chiamato aditus anierior. Dalla parte 
da cui si svilupperà la faccia si vede in questo periodo una semplice depres¬ 
sione ectodennica, il seno boccale che è diretto verso Vaditus anterior. Ad un 
dato momento i due cui di sacco si toccano e si inosculano. Quale dei due s’è 
allungato? e l’esofago è esso endodermico o ectodermico? È questione questa 
molto dibattuta che noi incontreremo più tardi. 

Lasciamo ora l’embrione di pollo e veniamo all’uomo, perchè da questo 
punto i fenomeni di sviluppo furono seguiti su embrioni umani, e ciò succede 


(1) Per le opere ed idee antiche si consultino le opere classiche, e particolarmente: 
Cusset, Tesi di Parigi, 1877, citata più avanti a proposito delle fistole branchiali e Tarnier 
e Chantreuil, Traité de l’art des accouchements. Parigi 1887, t. I, p. 296 c segg. — Per le 
opere ed idee moderne, studiare specialmente le molte Memorie di His, si troveranno poi anche 
tutte le indicazioni nei lavori seguenti: E. Quénu, Des arcs branchiaux chez l'homme. Tesi di 
concorso d’aggreg. in anatomia. Parigi 1886. — F. Male, Plntwickelung der Branchialbogen 
und Spaiteli des Hùnchens; Arch. far Anat. and Physiol., anat. Abtheil., 1887, fase. 1. p. 1. 
— Hermann e Tourneux, art. Tiiyro'ìde e Thymus, Dici, encijcl. des Se. méd., pp. 431 e 455. 
Parigi 1887. — K. v. Kostàneciu e A. v. Mielicki, Die angeborenen Kiemenfisteln des Menschen ; 
Ardi, filr patii. Anat. und Physiol. Berlino 1890, CXX, p. 400. — Per i prolungamenti mascel¬ 
lari si consulti inoltre: A. Broca, Le hec-de-lièvre complexe de la lèv re supérieure. Parigi, 
G. Steinheil, 1887. 
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a partire dalla seconda settimana. Per renderci conto dell’aspetto grossolana¬ 
mente, si prenderà un embrione di quattro settimane press’a poco; si osserve¬ 
ranno allora sulle parti laterali del collo, di già ben allungato, dei cercini che 
vanno dalla faccia dorsale alla ventrale dellembrione. Questi cerchi si chia¬ 
mano archi branchiali e fra di loro si vedono le docciature branchiali; dovremo 
fra poco domandarci se si tratti di docciature o di fessure. 

L arco situato più in alto (quello che compare sempre pel primo) è il fac¬ 
ciale, non il cervicale. Parte dalla base del cranio e si solleva sulla parete 
laterale del seno boccale. Tra quello di destra e quello di sinistra discende un 
altro prolungamento, mediano questo, che nasce dalla parte anteriore della base 
del cranio, d’onde il suo nome di prolungamento frontale. Per una serie di 
modificazioni che descriverò più avanti, il prolungamento frontale ed il primo 
arco branchiale, chiamato prolungamento mascellare, formano la faccia. Gli altri 
archi branchiali formano il collo. 

Così, i prolungamenti facciali circoscrivono il seno boccale, gli archi cervi¬ 
cali si incurvano attorno al tubo faringo-esofageo. Noi sappiamo inoltre che 
docciature ectodermiche segnano i limiti di questi archi e di questi prolunga- 
menti. Docciature analoghe ma affatto dissimili esistono alla faccia endodermica, 
cioè dal lato della cavita boccale e faringea. Ad un dato momento però suc¬ 
cede che le docciature interne si aprono nelle esterne corrispondenti e formano 
le fessure branchiali che fanno comunicare liberamente coll’esterno la cavità del 
tubo faringo-esofageo? Questo è un punto su di cui le ricerche moderne hanno 
scosso la opinione poco tempo fa ancora classica. 

Un tempo si ammettevano le fessure branchiali. Gli archi, si diceva, sono 
inspessimenti mesodermici che partono dalla massa mediana posteriore e si insi¬ 
nuano poco a poco fra i due foglietti epiteliali fin qui accollati senza interpo¬ 
sizione. \ anno cosi, astrazione fatta del prolungamento mascellare superiore, 
fino alla linea mediana, dove si saldano ciascuno coll’omologo del lato opposto. 
Ira i bordi degli archi di uno stesso lato esiste quindi una stretta striscia in 
cui si ha solo 1 endoderma e l’ectoderma. Su questa striscia questi piccoli 
foglietti si riassorbono e da questo punto ciascun arco branchiale è separato 

dai vicini da una fessura, sui bordi di queste fessure l’endoderma si continua 
con l’ectoderma. 

Già Dursy constatò essere questo errore, e la sua opinione fu recentemente 
confermata nei suoi modi di vedere generali da His poi da Fol, da Meuron, 
Kastschenko, ecc. In tutta la parete cervico-facciale esistono primitivamente 
so vi apposti i tre foglietti blastodermici. A livello degli archi il foglietto medio 
si inspessisce, tra questi invece si assottiglia e scompare; le due placche epite¬ 
liali addossate, però non si riassorbono. Non si hanno quindi fessure ma solo 
docciatuie esterne ed interne; e non s’ha più da discutere che per sapere se 

in un punto o due si può stabilire una comunicazione di una mediocre esten¬ 
sione fra il faringe e la superficie epidermica. 

Ma questo non è tutto, aggiunge His. Al disotto dell’arco mascellare infe¬ 
ri 01 e ’ gli archi cervicali non si saldano due a due nella linea mediana. In questa 
linea esiste effettivamente il mesoderma e si inspessisce costituendo il campo 
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mesobranchiate (His) di cui vedremo l’importanza capitale per lo sviluppo della 
base della lingua e della epiglottide. 

Assenza quindi di fessure branchiali, nel senso proprio della parola; assenza 
della linea di coesione mediana cervicale; io ho voluto mettere ben in vista 
questi due fatti, perché dalla conoscenza di essi noi saremo condotti a rove¬ 
sciare una dottrina fin qui classica, quando tenteremo di spiegare la genesi 
delle fistole branchiali. 

Entriamo ora nei dettagli e studiamo successivamente i prolungamenti fac¬ 
ciali e gli archi cervicali. 

Prolungamenti facciali. — La faccia si sviluppa da un arco branchiale 
chiamato facciale o mandibolare e da un prolungamento mediano discendente 
chiamato prolungamento frontale. Questo modo di sviluppo fu ben studiato spe¬ 
cialmente da Coste. 

L’arco mandibolare è sempre il primo a mostrarsi sulla regione cervico- 
facciale deH’embrione. Forma dapprima un cercine unico, ma ben presto si 
vedono due archi sovrapposti: il mascellare superiore ed il mascellare inferiore. 



Bf, Bf, Parte superiore del promontorio facciale. — Fo, Fos¬ 
setta olfattiva. — Si, Solco nasale. — Ni, Promontorio na¬ 
sale interno. — Ne. Promontorio nasale esterno. — SI, Solco 
lacrimale. — Ms, Promontorio mascellare superiore. — Aj, 
A 2 , A 3 , Archi branchiali. 



Fig. 3. — Embrione di 30 giorni (Schema secondo Coste). 

Bf, Promontorio frontale. — Fo, Fossetta olfattiva. — Si, Solco 
lacrimale. — Ms, Promontorio mascellare superiore. — 
A,, A 2 , Ao, Primo, secondo, terzo arco branchiale. 


L’arco mascellare inferiore, facile a studiarsi nel suo sviluppo, arriva presto 
fino alla linea mediana; al 25° giorno è saldato al congenere del lato opposto. 
Le parti che si sviluppano da esso sono ben conosciute: sono il mascellare 
inferiore e le parti molli che lo ricoprono. Si sa anche che quest’osso si svi¬ 
luppa a lato di una lamina cartilaginea della stessa forma, la cartilagine di 
Meckel, la cui parte extra-timpanica è destinata ad essere riassorbita, mentre 
dalla porzione intratimpanica si forma l’incudine ed il martello. 

L’arco mascellare superiore è desso una semplice biforcazione del prolun¬ 
gamento mascellare inferiore, o nasce per proprio conto dalla base del cranio? 
La seconda opinione sostenuta recentemente da M. Duval, pare la più probabile 
e spiega come la fessura intermandibulare risalga, leggermente curva in avanti, 
fino ad un punto tra il meato uditivo e la parete esterna dell’orbita. 








8 


Sviluppo normale della faccia e del collo 


Tra i due archi mascellari superiori s’interpongono, sulla linea mediana, due 
formazioni chiamate prolungamento frontale e nasale esterno, che nascono diret¬ 
tamente dalla parte anteriore della base del cranio. Il prolungamento frontale, 
dapprima semplice, ha ben presto un bordo inferiore concavo; da ciascun lato 
di questa incisura vi ha una specie di corno, il prolungamento nasale interno. 
Tra questo prolungamento e l’occhio, che a questo periodo è molto laterale, 
discende il prolungamento nasale esterno, secondo alcuni indipendente, secondo 
altri nato dalla biforcazione del bordo esterno del prolungamento frontale. Tra 
il prolungamento nasale esterno ed il nasale interno, vi ha dalle due parti la 
fossetta olfattiva, prima molto larga e molto allestemo. 

I due prolungamenti nasali interni si avvicinano ben presto e poi si fondono 
assieme; e questa massa mediana s’allarga e prende il nome di prolungamento 
incisivo in causa della sua connessione coll’osso dello stesso nome. Ma quali 
sono le connessioni esatte di questo prolungamento incisivo e dell’arco mascel¬ 
lare superiore? È questo un punto il cui studio fu ripreso da qualche anno. 

Poco tempo fa si ammetteva, con Coste, che queste connessioni fossero le 


seguenti: 1 arco mascellare, dopo d essere passato sotto il globo oculare, passa 
anche sotto la fossetta olfattiva, che trasforma cosi in un foro, la narice, e va 
a congiungersi col prolungamento incisivo. In questo modo il prolungamento 
nasale esterno è escluso da ogni partecipazione allo sviluppo del labbro supe¬ 
riore. S’arresta all’ala della narice e con lui s’arresta la docciatura lacrimale. 
Albrecht crede, al contrario, che il prolungamento nasale esterno discenda fino 
al labbro e che separi fino al basso il prolungamento incisivo dall’arco mascel¬ 
lare superiore, in modo che la docciatura lacrimale diventa stomato-orbitaria. 
Vedremo che questa teoria, quantunque seducente per la spiegazione di alcuni 

fatti di osteologia, fu combattuta da varii embriologi, fra i quali citeremo His 
Biondi. 


Mentre succedono questi fenomeni all’esterno, ne succedono altri allo interno, 
grazie ai quali si forma il setto della cavità stornato-nasale: dalla faccia interna 
dtdl ai co mascellare partono le lamine palatine, prima molto obliquamente ascen¬ 
denti, ma destinate a diventare orizzontali, sulle quali cade ad angolo retto un 
setto mediano dipendente dal prolungamento frontale. Si descrive ancora, molto 
all’interno, un prolungamento pterigo-palatino dipendente dal prolungamento 
mascellare superiore, che si salda da una parte sulla linea mediana coll’omo¬ 
logo del lato opposto, e dall’altra parte alla base del cranio nella regione dello 
sfenoide. 


I er terminare, dirò delle parti ossee che si sviluppano in dipendenza di 
questi varii prolungamenti. L'arco mascellare dà origine all'osso molare, ed al 
corpo del mascellare superiore, ossia a tutta la parte posteriore di quest'osso 
fino al canino inclusivamente, salvo la branca montante. Il prolungamento na¬ 
sale esterno forma la parete esterna delle fosse nasali, cioè le masse laterali 
dell etmoide, l’unguis, le ossa proprie del naso, le apofisi montanti dell’inter- 
mascellare e del mascellare. Il prolungamento frontale dà origine al setto delle 
fosse nasali, alla lamina perpendicolare dell’etmoide e del vomere ed a tutto 
od a parte dell’mtermascellare. Quest’ultimo punto è contestato. Infatti, si 
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diceva altra volta che il prolungamento incisivo forma completamente l’osso 
incisivo. Senza esitare io già dichiarai che non ha alcuna ingerenza nella for¬ 
mazione dell’apofisi montante di quest’osso. Dobbiamo andare più avanti ancora 
e portare, con Albrecht, aH’apofisi montante il germe dell’incisivo laterale? Sarà 
più a suo posto questa discussione quando avremo studiato l'osteologia del 
labbro leporino. 

Ricapitoliamo intanto le docciature, incisioni e fessure che noi troviamo 
all’intorno della cavità boccale. Le linee di unione sono le seguenti: 

1° La linea mediana, alle due labbra, ai due mascellari, al palato. La 
questione della lingua la riserviamo fino a nuovo ordine; 

2° Una linea al disotto di ciascuna narice; 

3° La docciatura lacrimale che si unisce ad Y sopra la precedente, secondo 
la maggior parte degli autori, e che va, secondo Albrecht, fino alla bocca; 

4° La linea commessurale od intermandibolare: 

5° La linea interpterigoidea. 

L’unione di tutte queste parti si fa molto rapidamente. Comincia superfi¬ 
cialmente nella linea mediana. Termina, eccetto che a livello del velo palatino, 
nella nona settimana. 

Prolungamenti cervicali. — Incontriamo al collo due ordini di formazioni 
mesodermiche : 

1° Sulle parti laterali gli archi branchiali ; 

2° Sulla regione mediana il campo mesobranchiale. 

1° Archi branchiali. — Gli archi cervicali sono in numero di tre, e formano 
il 2°, 3° e 4° arco branchiale, il 1° essendo l’arco mascellare. Questi archi 
primitivamente sono paralleli e regolarmente sovrapposti ma non tardano a subire 
spostamenti reciproci molto importanti. I due primi archi infatti, si sviluppano 
con rapidità molto maggiore degli altri, in modo che dalla quarta settimana i 
seguenti rientrano nella loro curva, come rientrano l’uno nell’altro i cilindri di 
un cannocchiale, e così il 4° è coperto dal 3° che alla sua volta è coperto dal 2°. 
In questo modo si forma una profonda depressione alla faccia antero-esterna 
del collo che His chiama sinus praecervicalis. La parete anteriore di questa sac¬ 
coccia è formata dal 3° e 4° arco, che da questo momento non sono più visi¬ 
bili dall’esterno, essendo coperti dal 2° arco. La parete posteriore è formata 
dalla parete laterale del collo. L’orifizio è limitato in alto dal bordo inferiore 
del 2° arco, in basso dal bordo superiore della parete toracica anteriore; ed il 
bordo inferiore del 2° arco si prolunga in un processus opercularis che discende, 
poco a poco, al davanti dell’orifizio e si salda alla parete cervico-toracica 
anch’essa così sviluppata, per andare a congiungersi coll’opercolo. Questo oper¬ 
colo però, non viene a contatto del 3° e 4° arco, che sono definitivamente 
nascosti nella cavità profonda, e dietro di esso il 3° arco si fonde colla parete 
posteriore del sinus praecervicalis , lasciando fra questa saldatura ed il 4° arco, 
molto profondamente, una cavità che, secondo His, servirà allo sviluppo del timo. 

Le incisure branchiali ectodermiche sono poco profonde. Parlerò delle depres¬ 
sioni endodermiche quando avrò studiato il campo mesobranchiale. 
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Ciascuno di questi archi ha un nervo al suo asse: il facciale pel 2°, il glosso 
faringeo per il 3°, il laringeo superiore per il 4°; al 3° corrisponde anche l’ori¬ 
gine della carotide interna; al 4° a sinistra l’arco dell’aorta, ed a destra il 
tronco brachio-cefalico. 

Dal 2° arco, chiamato per questo appunto st.ilo-staffedico, si forma la staffa 
e l’apparecchio sospensore dell’osso ioide, comprese le piccole corna. Si dice 
spesso che il corpo e le grandi corna provengono dal 3° arco, il fatto è ammis¬ 
sibilissimo per le grandi corna laterali, ma pare debbasi riferire lo sviluppo del 
corpo mediano al campo mesobranchiale. 

2° Campo mesobranchiale. — Ho già detto che al disotto del primo, gli archi 
branchiali non vengono a contatto sulla linea mediana. Rimangono tanto più 



Fig. 4. 



Fig. 5. 


Fig. 4. — Sezione trasversale di un embrione (da llis, Arch. f. Anat. und Phys. % 1886, pi. XXII, fig. 4). 


Al), arteria basilare — Ep, epiglottide — Kk, cavità della laringe — NI, nervo laringeo superiore — Oe, esofago — Pa, piega 
aritno-epiglettica — Ph, faringe — SHw, parete cervicale laterale — Spr, seno precervicale — Th, rudimento octo- 
dermico del timo (prima opinione di llis) — Vj, vena giugulare — II, III, IV, 2°, 3° e 4° archi viscerali— V, 5°, arco 
aortico — 3, 3°, saccoccia faringea — 9, nervo glosso-faringeo — 10, nervo pneumogastrico — 11, nervo ipoglosso. 


Fig. 5. — Secondo llis, Arch. f. Anat. und Phys ., 1889, p. 157. 

II, 2" arco faringeo il cui bordo sporgente in avanti (opercolo branchiale) ricopre in parte il III, 3° arco — Sp, si vede 
ancora un resto delFincisura non obliterata — IIw, parete cervicale saldata al III in guisa che IV (4° arco) ò del tutte 
nascosto profondamente — Ip, infundibolo precervicale, residuo dell’entrata del seno precervicale il cui fondo F è attual¬ 
mente isolato — 3 e 4, 3" e 4° saccoccie branchiali — 3* e 4*, 3° e 4° archi aortici — Th, rudimento endodermieo 
del timo — IX, ganglio glosso-faringeo. — XII, nervo ipoglosso — ni, nervo laringeo superiore — Ep, epiglottide. 


allontanati quanto più sono in basso (da ciò lo scartamento laterale del sinus 
praecervicalis) e fra essi si interpone uno spazio mesodermico triangolare, a base 
inferiore, che corrisponde alla parete toracica; questo è quanto His chiama 
campo meso-branchiale. Questa regione non ha nulla di importante nella sua 
faccia ectodermica, ma la faccia endodermica è interessantissima. La sua forma, 
vista da questa parte, è la seguente: molto in alto vi ha una sporgenza rotonda, 
il tuberculum impar di His, situato appena al disotto dell’arco mandibolare; più 
in basso vi ha un’altra sporgenza a ferro di cavallo allungata in senso verti¬ 
cale, la furcula di His, che ha già la forma della epiglottide di cui è effettiva¬ 
mente il rudimento, prolungantesi in basso in due creste che formano il bordo di 
una docciatura. 11 limite inferiore della furcula corrisponde al 4° solco branchiale 
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endodermico, limitato all'interno da un cordone che segue il bordo della fumila 
e che His chiama cristo terminalis. 

I solchi branchiali interni sono molto più accentuati degli esterni tanto che 
His li chiama saccoccie branchiali; e specialmente il quarto si infossa contro la 
furcula in una profonda depressione, il fundus branchiali di His. 

II primo solco lascia traccia di se nella formazione della tromba di Eustachio 
e della cavità della cassa del timpano. 11 solco esterno corrispondente dà ori¬ 
gine al condotto uditivo esterno. 




Fig. 6. 


Fig. 7- 



Fig. 8. Fig. 9. 

Figure di His riprodotte da E. Quénu. 

Fig. 6. — Parete anteriore della cavità stornato-faringea d’un embrione umano di 3,2 millimetri — I, li. Ili, IV, archi- 
branchiali cogli archi aortici corrispondenti — l. proeminenza della laringe ( furcula ) — S, fundus branchiali. Al disotto 
del tronco aortico si vede il tuberculum impar. 

Fig. 7. — Stessa regione, embrione di 5 millimetri. Si constata il restringimento del campo branchiale e lo sviluppo della 
prominenza della laringe. 

Fig. 8. — Stessa regione , embrione di 7 millimetri — m, mascellare inferiore — t, tuberculum impar — T, involuzione 
tiroidea mediana. — l, entrata della laringe — S, fundus branchialis. 

Fig. 9. — Stessa regione, embrione di 10 millimetri; stesse lettere — o, orifizio che conduce in T, tiroide mediana — e, epi¬ 
glottide — «, pieghe aritno-epiglottiche. 


Il secondo solco si prolunga, secondo Rabl, in un condotto branchiale (Kie- 
mengang) che si dirige verso l’opercolo branchiale del 2° arco e si mette cosi 
in rapporto colla parete anteriore del sinus praecervicalis. 

Il terzo solco ha anch’esso connessioni molto strette col sinus praecervicalis. 
Il suo cui di sacco viene in contatto di questo seno, nella parte che abbiamo 
visto isolata per la coalescenza del 3° arco e della parete toracica e sembra, 
secondo Boro, che quivi nasca il timo, la cui origine sarebbe quindi, almeno 
in parte, mesodormica. 
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Sviluppo di alcuni organi. — Abbiamo visto, nel loro insieme, quali siano 
i principali fenomeni che si osservano a livello del collo durante la vita embrio¬ 
naria. A queste nozioni generali dobbiamo aggiungere ancora qualche dato sulla 
maniera con cui si sviluppano il timo, la lingua, il corpo tiroide. 

1° Per il timo già dissi che, secondo His, è d’origine ectodermica e che 
si forma in dipendenza del sinus praecervicalis. Secondo Born, però occorre farvi 
intervenire la terza saccoccia faringea. Secondo Fol, sarebbe in giuoco la quarta, 
ma sempre per il suo epitelio endoderrnico. 

2° Lo sviluppo della lingua diede luogo a grandi discussioni. Secondo Rei- 
chert, si forma da due prolungamenti originati verso la quinta settimana dalla 
faccia interna degli archi mandibolari. Secondo His non sarebbe esatta quest’idea. 
Il tuberculum impar formerebbe la punta della lingua; quanto alla base, nasce¬ 
rebbe da un organo egualmente impari, situato tra il precedente e la fumila 
e dipendente nello stesso tempo dalle estremità anteriori del 2° e 3° arco. La 
linea di fusione tra questi due rudimenti è a forma di V; sarebbe questo il V 
linguale e lo sviluppo del corpo tiroide ci dimostrerà che cosa sia il foramen 
caecum. 

% 

3° TI corpo tiroide secondo le ricerche di His, Born, Wòlfier, si sviluppa 
da tre invaginazioni delle saccoccie branchiali; una mediana e due laterali. E/in¬ 
vaginazione mediana si forma fra la punta e la base della lingua, poi attraverso 
a quello che sarà la membrana tiro-joidea e discende tino a cadere sul ferro 
di cavallo formato dalle due invaginazioni laterali. Queste, partite dal fundus 
hranchialis (quarto solco interno), convergono effettivamente verso la linea 
mediana. Si vede così come si formino, da una parte i lobi laterali e dall’altra 
la piramide di Lalouette. In quanto alla parte superiore della invaginazione 
mediana, è destinata a riassorbirsi verso il secondo mese. Qualche volta però 
questo condotto linguale o tiro-glosso persiste ed al loia porta il nome di canale 
di Borhdalek. 

4° Un ultima questione dobbiamo porci: Qual è, nella cavità stomato- 
taringea, il limite deirendoderma e deH’ectoderma, ossia dove è il punto di 
unione dell ’aditus anterior e del sinus buccalis? Sappiamo con quale ardore, fon¬ 
dandosi anzitutto sulla struttura della mucosa, Robin sosteneva l’origine ecto¬ 
dermica dell esofago. Malgrado questo argomento, certamente importante, Rollili 
pare abbia torto, e particolarmente un caso notevole di chiusura persistente 
descritto da M. Duval e llervé, dimostra che il setto risiede appena al di dietro 
del velo del palato. 
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CAPITOLO IL 

ARRESTI DI SVILUPPO DELLA FACCIA E DEL COLLO 

Le nozioni generali di embriologia che ho enunciato ci permettono di venire 
a questo semplice modo di vedere: la faccia ed il collo si sviluppano da una serie 
di prolungamenti dapprima indipendenti che non tardano ad unirsi fra di loro. 
Senza dubbio sono sempre uniti da lamine epiteliali, ma al chirurgo poco importa 
se queste siano complete o non, od anche presenti od assenti. Per la loro estrema 
sottigliezza sono meccanicamente trascurabili; ed una forza anche mediocre 
basterà a romperle. Ciò essendo, quali arresti di sviluppo si possono concepire? 
Avremo dapprima l’assenza di uno o di più prolungamenti. In un grado minore, 
si avrà solo coalescenza imperfetta ed allora sono possibili molteplici casi: in 
un caso si avrà solo un disturbo nella evoluzione, e cosi ad esempio la linea 
di unione in luogo di essere invisibile, sarà cicatriziale, definitivamente appari¬ 
scente e deformante; in un altro caso, invece, l'arresto di sviluppo potrà essere 
ancora di maggior grado e persisterà un hiatus, fra due parti destinate a fon¬ 
dersi assieme, che avrà secondo la disposizione primitiva delle parti, la forma 
di una fessura (ciò che succede ordinariamente nella faccia), o di un orifizio 
fistoloso (ciò che si osserva al collo). Questo però non è tutto. Tutte le sac- 
coccie, depressioni, seni, incisure che abbiamo descritto possono obliterarsi alla 
superficie restando inclusi nella profondità frammenti epiteliali; si avranno cosi 
saccoccie cistiche a rivestimento epiteliale, cisti dermoidi e mucose. 


I. 

ARRESTI DI SVILUPPO DELLA FACCIA 

A. — FESSURE E LINEE CICATRIZIALI TIPICHE 

# 

Tutte le fessure od incisure normali precedentemente enumerate possono 
essere sede di un arresto di sviluppo. 

Tutte le fessure facciali si possono comprendere sotto il nome di labbro 
leporino f per estensione di un nome che da più secoli è dato alla fessura più 
comune, a quella che si incontra più correntemente in chirurgia. E questa ve¬ 
ramente una denominazione viziosa, perchè nel labbro leporino commissurale, 

V 

ad esempio, non vi ha nulla di simile ad un labbro di lepre. E inutile però 
lottare contro una consuetudine di linguaggio così solidamente stabilita, lo 




14 


Arresti di sviluppo della faccia e del collo 


descriverò tutte queste varietà, passando una ad una tutte le fessure normali 
che noi conosciamo (1). 

Oltre ai Trattati francesi classici ed alle Memorie speciali che citeremo man 
mano, si consulteranno i lavori seguenti: 

Bouisson, Recherches sur les fissures congénitales des lèvres, etc.; Journ. de la Soc. de Méd. 
prat. de Montpellier, 1840 e Tribut à la chirurgie, 1861, t. Il, p. 83; art. Lèvres, Dict. encyclop. 
des Se. méd., Parigi 1866. — Demarquay, art. Bec-de-lièvre; Nouveau Dict. de Méd. et de 
Chir. prat. Parigi 1866. — 0. Weber, Angeborene Formfehler des Gesichts; Handbuch von 
Pitha und Billroth, t. Ili, fase. 1, parte 3 a , p. 1, 1873. — Fritzsche, Beitr. zur Stat. und Behandlung 
der Angeborenen Missbilder des Gesichts; Dissert. inaug., Zurigo 1878. — Trendelenburg, 
Verletzungen und chir. Krankheiten des Gesichts; Deutsche Chir. von Billroth und Liicke, 1886, 
libi*. XXXIII, p. 1. — Jamain e Terrier, Manuel de pathologie et de clinique chirurgicales, 3 a ediz., 
per Terrier, Broca e Hartmann, t. Ili, p. 627 (bibliogr.), Parigi 1887. — Morian, Ueber schràge 
Gesichtsspalte; Arch. far klin. Chir., 1887, t. XXXIV, p. 245. 

Varietà. — Qualunque varietà si consideri, tutte queste fessure presentano 
i caratteri comuni su cui insisteremo a proposito del labbro leporino propria¬ 
mente detto: là descriveremo particolarmente l’aspetto cutaneo e mucoso della 
fessura. I caratteri generali di cui sarà necessario fare immediatamente men¬ 
zione sono i seguenti: 

1° Tutte queste fessure partono daH’orifizio boccale. A partire da questo 
punto, in un primo grado dividono il solo labbro; ma ad un secondo grado 
possono prolungarsi ed estendersi più o meno lontano, tanto verso la faccia 
che verso il collo; 

2° Questo prolungamento ha spesso luogo non sotto forma di fessura, ma 
di linea cicatriziale più o meno sporgente od anche, al contrario, depressa. 
Queste linee possono anche essere, con una leggiera depressione labbiale, la 
sola traccia di disturbo di sviluppo. È classico chiamare questo stato di cose. 
guarigione intrauterina elei labbro leporino (1), ed è quasi sempre sotto questo 
nome che sono pubblicate le osservazioni. Quest’appellativo però ci pare cattivo. 
Alcuni, come Klose e Paul, Trendelenburg, videro al microscopio che questo 
tessuto è cicatriziale, ma questo non è motivo bastante per assimilare il labbro 
leporino ad una ferita. Le ferite intrauterine esistono, possono anche cicatriz¬ 
zare prima della nascita, come vide A. Verneuil in un feto affetto ad un tempo 
da una cicatrice al labbro e da frattura del mascellare inferiore; ma questo è 
molto differente dall’alterazione di evoluzione, sconosciuta nella sua natura e 
che rende sporgente e visibile una linea di saldatura normalmente invisibile. 
Del resto queste linee di saldatura esistono in tutti i mammiferi ; si potreb- 


(1) Rennes, Troia cas de couture congénitale de la lèvre supérieure; Gaz. des hóp., 1848, 
p. 117, e Revue mèdico-chirurgie., 1848, t. IV, p. 305. — Dieudonné, Sur la possibilité de la 
guérison du bec-de-lièvre dans le sein de la mère; Tbid., p. 307. — Genouville, P. Bruca, 
Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 150. — Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir., 1867, s. II, t. Vili, 
p. 454. P. Kraske, Zur Casuistik der retardirten intra-uterinen Verschmelzung von Gesichts- 
spalten; Arch. fiir klin. Chir., 1877, t. XX, p. 396. — Jacquin, Obs. de bec-de-lièvre guéri dans 
le sein de la mère; Gaz. des hóp., 30 aprile 1881, p. 396. — A. Broca, Quelques observat., etc.; 
Arch. de Laryngologie, 1888, p. 129. 
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bero quindi dir 8 guariti „ del 8 labbro leporino „ che hanno normalmente al 
principio della vita embrionaria. Singolare guarigione questa che ha per effetto 
di rendere apparente e deformante una riunione che normalmente non lascia 
traccia! Non è neppur provato, del resto, che questa riunione anomala non sia 
anormalmente tardiva. 

3° Finora abbiamo parlato solo delle parti molli. Queste fessure tutte però 
possono oltrepassare lo spessore del labbro e spingersi ad una varia profondità 
nello scheletro sottostante e nelle parti molli profonde. Il labbro leporino è 
detto semplice se fende solamente il labbro; complicato quando vi partecipa anche 
lo scheletro. 

Stabilite queste generalità, passiamo ai casi particolari. Dobbiamo con¬ 
siderare : 

1° Nel complesso osseo del mascellare superiore: a , il labbro leporino volgare 
(fessura sotto la narice) ; b , il coloboma (fessura al di fuori dell’ala del naso) ; 
c, la fessura mediana; 

2° Alla commessura , la fessura geniena; 

3° Nel complesso mascellare inferiore, la fessura mediana inferiore. 


1° Regione del mascellare superiore. 


a) Labbro leporino volgare. — Studierò l’anatomia patologica del labbro 
leporino nell’ordine seguente: 1° fessura labbiale o semplice; 2° fessura ossea 
o complicata; 3° modi di associazione delle lesioni elementari. 



Fig. 10. 


Fig. 11. 


Fig. 12. 


Varii gradi di labbro leporino volgare unilaterale e bilaterale (fessura completa e semplice incisura). 




1° Fessura labbiale o semplice. — Il labbro leporino volgare è una fes¬ 
sura situata su di una linea verticale abbassata sul labbro al di sotto della 
narice. E quindi una fessura stornato-nasale. Questa fessura risiede per lo più 
a sinistra. Occupa un’altezza variabile del labbro e può variare dalla semplice 
incisura del bordo libero fino alla fessura che si prolunga nella narice. I due 
bordi hanno l’aspetto del labbro normale, si vede cioè una mucosa rossa, leg¬ 
germente rovesciata all’infuori, continuarsi con la pelle per mezzo di un orlo 
netto e regolare. Il bordo interno è verticale, l’esterno è obliquo in basso 
ed all’infuori; tutti e due si continuano col bordo inferiore della parte corri¬ 
spondente del labbro per mezzo di un angolo arrotondato, retto per l’interno, 
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ottuso per l’esterno. Uno spazio, a forma di V rovesciato, è quindi limitato da 
questi due bordi; si volle da qualcheduno vedere in questa forma la prova di 
una perdita di sostanza, ma Louis (1) dimostrò che questo allontanamento è 
semplicemente dovuto alla contrazione dell’orbicolare ; succede qui precisamente 
come nelle ferite accidentali. S. Cooper, Bouisson videro qualche volta questa 
contrazione disegnare delle leggere ondulazioni sui bordi ordinariamente retti¬ 
linei della ferita; ciò spiega ancora perchè Tal lontanamelito aumenti nel riso e 
nel pianto, per diminuire al contrario quando l’individuo fa la boccuccia od il 
movimento di succhiare. 

Quando la fessura è estesa, risale fin nella narice, di regola i bordi sono 
fissi alla gengiva corrispondente, ciascuno per una ripiegatura mucosa, impor¬ 
tantissima dal punto di vista operatorio. Di piu, la narice è in questi casi 
soventi appiattita, allargata, meno è vero, che nel labbro leporino complicato, 
ma di già sufficientemente perchè dobbiamo preoccuparcene al momento della 
restaurazione plastica. Bene spesso la parte esterna del labbro è atrofica in 
altezza e spessore, talvolta presenta anche un aspetto cicatriziale. 

La fessura labbiale può essere unilaterale .o bilaterale. Il labbro leporino 
semplice bilaterale è però eccezionale: quasi sempre la fessura allora è com¬ 
plessa. D’altra parte le fessure non sono sempre simmetriche. Ordinariamente 
peri) lo sono. Fra esse vi è compresa la parte mediana del labbro sotto forma 
d’un tubercolo carnoso situato sotto il sotto-setto, atrofico, sferoidale e troppo 
breve per ricoprire i denti. 

La fessura prolungata è quella che oltrepassa la narice e la apre dal lato 

della guancia risalendo verso l’angolo 
dell’occhio. In un caso di P. Broca (2) 
non arrivava fino a quest’angolo; su 
preparati piu teratologici che chirur¬ 
gici descritti da Kulinus, Boss, Talko, 
vi arrivava. La fessura prolungata è 
rarissima. 

Lo scheletro è raramente normale, 
anche nel labbro leporino semplice: il 
corpo del mascellare sotto il labbro 
esterno della fessura è ordinariamente 
atrofico, retratto, per cui vi ha anche 
un’incisura più o meno evidente alla 
faccia esterna della gengiva. Questa 
atrofìa può anche essere considerevole 
ed allora l’intermascellare interno saldato al congenere del lato opposto fa una 
sporgenza talora voluminosissima sotto il bordo interno della fessura, tanto che 
la riparazione di questo difetto esige un’operazione sullo scheletro ed il labbro 



(1) Louis, Métti, de VAcad. rogale de Chirurgie , in-4°, 1768, t. IV, p. 385 e 1774, t. V, p. 292. 

(2) P. Broca, Bull, de la Soc. de Chir., 1862, serie 2 a , t. Ili, p. 92. Per le altre osservazioni 
vedasi la Memoria di Morian. 
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leporino, semplice anatomicamente, diventa chirurgicamente complicato. Ma questo 
non è tutto; l’evoluzione dentaria è generalmente difettosa al di dietro della fes¬ 
sura, talora anche al punto simmetrico del lato opposto. S’ha assenza dell’incisivo 
laterale, retrazione di questo incisivo verso la volta palatina, incisivo supple¬ 
mentare ; tali sono le principali anomalie osservate, identiche per altro a quelle 
che si osservano nel labbro leporino complicato. 

2° Fessura complicata. — La fessura complicata, totale, interessa il bordo 
alveolare, il palato osseo ed il velo palatino. La sede esatta del bordo alveo¬ 
lare ha dato luogo da qualche anno ad importanti discussioni. 

Bordo alveolare. — Dopo le ricerche di Goethe (1) sull’osso intermascellare 
si ammise senza contestazione fino a questi ultimi anni che nel labbro leporino 
volgare la fessura alveolare passasse fra il canino e l’incisivo esterno, ossia tra 
il mascellare e l’intermascellare. Di là s’avanzasse obliquamente fino al foro pala¬ 
tino anteriore, seguendo la sutura incisiva palatina. Se si ha una fessura alveo¬ 
lare bilaterale quindi, essa isolerà nel mezzo del mascellare un tubercolo osseo 
che porterà i 4 incisivi. Le ricerche embriologiche di Coste non tardarono a 
fornire a questa teoria un possente appoggio; tutto l’intermascellare si forma 
nel prolungamento nasale interno (unito a quello del lato opposto sotto il nome 
di prolungamento incisivo) ed il labbro leporino non è altro che la persistenza 
della fessura situata fra il prolungamento e l’arco mascellare superiore. 

Occorre qui distinguere due cose: il fatto osteologico (teoria di Goethe), la 
spiegazione embriologica (teoria di Coste). Ora, quantunque la persistenza d'un 
errore per circa un secolo, su di un fatto così grossolano, appaia cosa strana, 
pure sembra dimostrato che la teoria di Goethe è falsa: P. Albrecht diresse dal 
1879 contro di essa, attacchi fortunati, non ostante le risposte di Th. Kòlliker, 
ed io alla mia volta sostengo la sua opinione (2). 

Secondo Albrecht si hanno osteologicamente due intermascellari, uno interno 
ed uno esterno da ciascun lato, e spesse volte si vede alla nascita una bifor¬ 
cazione della sutura incisiva, la cui branca esterna va classicamente tra lo 
incisivo laterale ed il canino, mentre l’interna va tra l’incisivo mediano ed il 
laterale. All’alveolo dell’incisivo laterale è annessa l’apofisi nasale ascendente ; 
all’alveolo dell’incisivo centrale è annessa l’apofisi palatina antero-posteriore 
deH’intermascellare. La fessura alveolare passa, secondo Albrecht, tra l’inter- 
mascellare interna e l’esterna. Quasi sempre, effettivamente, una fessura inci¬ 
siva — che chiama precanina — circonda il labbro esterno. Fatti di questo 


(1) G(ethe, Zur Naturwissenschaft ùberhaupt, besonders zur Morphologie ; Stuttgart 1817, 
1823; riprodotto nelle dluvres d'histoire naturelle, trad. Martins, 1837, p. 69. Quanto riguarda 
le discussioni sull’osso intermascellare c la teoria di Goethe si trova in Hamy, Tesi di dott. 
di Parigi, 1868, n. 250. Per l’esposizione della teoria di Coste, vedi A. Richard, Archives gén. 
de Méd., Parigi 1851, serie 4 a , t. XXV, p. 419. 

(2) Le numerose pubblicazioni d’ALBRECHT sono presso a poco tutte riassunte nel suo lavoro 
d’assieme pubblicato negli Arch. filr klin. Ghir., 1885, t. XXXI, p. 227. Il lavoro principale 
di Th. Kòlliker comparve negli Actes de VAcadémie des Naturalistes de Halle , 1882, t. XLIIl, 
p. 327. — Si consulti A. Broca, Bull, de la Soc. anat ., 1886, p. 350, 1887, pp. 255, 325, 385; 
Annales de Ggnécologie, 1887, t. XXXVIII, p. 81. — Rossi, Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n. 302. 

2. — Tr . di Chir V, p. la — Malattie delle regioni . 
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genere furono pubblicati da tempo, senza dubbio, da Lafaye, Tenon, Meckel, 
Nicati; e più recentemente Huguier, Désormeaux, Mirault, Volkmann, Lanne- 
longue segnalarono queste eccezioni curiose alla regola di Goethe. Attente dis¬ 
sezioni però provarono che queste pretese eccezioni costituiscono in realtà la 
regola. Se ai miei 58 preparati personali aggiungo i 52 di Th. Kòlliker, che 
pure è contrario alla nuova teoria, io trovo che l’incisivo precanino forma 72 
volte su 100 il bordo della fessura, che 21 preparati sono insufficienti od indif¬ 
ferenti; che 7 volte solamente l’incisivo precanino è assente, e la fessura passa 
fra un secondo incisivo ed il canino. 

Nella forma tipica quindi, il tubercolo osseo del labbro leporino complicato 
bilaterale, non deve portare che due incisivi. Bisogna riconoscere che questo 
fatto è abbastanza raro e che l’intermascellare interno porta spessissimo (si 



Fig. 14. Fig. 15. 

Dimostra prima e dopo la dissezione un tubercolo mediano con due incisivi. 
(Figure tolto dal Trattato di Follin e Duplay). 


disse anche sempre, ma a torto) due incisivi e non uno solo, d’onde tubercoli 
a 4 incisivi. Nello stesso modo spesso nel labbro leporino semplice un terzo 
incisivo si sviluppa dal lato della fessura labbiale. 

V 

Ma qual è il dente supplementare? E il mediano, dice Albrecht; il preca¬ 
nino, controrispondono gli avversari. Qui interviene in favore di Albrecht un 
argomento importante. L’intermascellare ha un’apofisi nasale che fa parte, con 
la branca montante del mascellare, del contorno osseo delle fosse nasali. Dove 
è dunque sul labbro interno della fessura la sua sporgenza ascendente? Nessuno 
ne dimostrò mai traccia. Prendiamo, al contrario, degli animali in cui la sutura 
incisiva rimane normalmente visibile per tutta la vita e per tutta l’estensione 
sua, e supponiamo che abbia, uno di questi animali, un labbro leporino: se la 
teoria è esatta noi dovremo trovare sul labbro esterno della fessura, al di sopra 

V 

dell’incisivo laterale, l’apofisi nasale nettamente isolata. E quanto appunto 
Albrecht osservò sul cavallo, sul vitello (essendo, come sappiamo, quest’ultimo 
animale privo di incisivi superiori), ed anch’io lo verificai sul vitello e sul gatto. 
C’è di meglio, Albrecht trovò un esemplare umano in cui la branca esterna 
della sutura incisiva palatina era visibile all’infuori della fessura. Poco importa, 
del resto, che l’incisivo precanino sia o non gnatogeno, per servirsi di un’ espres¬ 
sione di Biondi (1), cioè nato nel corpo del mascellare e non dell’intermascellare: 


(1) Biondi, Arch. fiir path. Anat. unii Phys. Berlino 1888, CXI, p. 125. 
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l’esame della apofisi montante basta per dimostrare che la fessura passa a 
traverso dell’intermascellare. 

Risolta questa questione osteologica — ed io mi dichiaro deliberatamente in 
favore di Albrecht — rimane l’interpretazione embriologica. Debbo dichiarare 
che gli autori più recenti e più competenti sostengono l’opinione di Coste: il 
prolungamento nasale esterno s’arresta al di sopra del labbro superiore e per 
conseguenza la fessura labio-alveolare proviene da una mancanza di adesione 
tra il nasale interno ed il mascellare superiore. Il fatto è possibile, a patto che 
si ammetta che superiormente, dal momento che la narice è aperta, la fessura 
si prolunghi tra il nasale interno ed il nasale esterno. Ciò prova semplicemente 
che i limiti ossei segnati dalle suture degli alveoli dentarii non si possano 
sovrapporre ai limiti dei prolungamenti primitivi; che il prolungamento detto 
incisivo non dà tutto l’osso incisivo. 

Vòlta palatina. — Una volta che è pervenuta a contatto dell’apofisi palatina 
dell’intermascellare, ed è attraversata dal foro palatino anteriore dello stesso 
lato, la fessura si raddrizza: obliqua aH’indentro ed all’indietro del bordo alveo¬ 
lare e diviene esattamente antero-posteriore alla vòlta palatina. 

Questa fessura palatina può essere unilaterale o bilaterale. 

Se è unilaterale corre lungo il bordo corrispondente del vomere, ordinaria¬ 
mente deviato verso il lato sano. L’atrofia della massa mascellare superiore del 
lato della fessura è più considerevole che nel labbro leporino semplice, per cui 
vi ha spesso una sporgenza, molte volte marcatissima, del promontorio formato 
daH’intermascellare interno al disotto dei labbro. L’atrofìa della lamina palatina 
che corre lungo la fessura è soventi molto accentuata. D’altra parte la lamina 
palatina del mascellare, dal lato in cui il palato è intatto, è anch’essa soventi 
strettissima, viene però in suo aiuto una particolare modificazione del vomere. 
Sappiamo che il vomere si sviluppa da due lamine a forma di V che stanno a 
fianco delle due superficie della cartilagine del setto e che s’elevano a poco a 
poco a partire dal bordo inferiore o palatino a livello del quale esse sono fuse. 
Ora mentre dal lato della fessura palatina la lamina del vomere rimane verti¬ 
cale, dal lato opposto diventa orizzontale e viene ad unirsi coll’apofisi palatina 
per mezzo di una sutura evidentissima. Questa particolarità messa per la prima 
volta in evidenza da Gratiolet (1), è quasi sempre molto evidente. 

La fessura palatina bilaterale è spesso chiamata mediana; termine del tutto 
improprio. In fatti la linea mediana qui è rappresentata da una benderella 
ossea — il vomere e le apofisi palatine degli intermascellari — più o meno 
sinuosa e circondata su ciascuna faccia da una fessura. In queste condizioni 
non si può quindi avere fessura mediana, s’ha infatti fessura bilaterale, da cui, 
da ciascun lato, si penetra nella fossa nasale corrispondente, essendo il setto 
intatto. 

Velo palatino. — Sia mono- o bilaterale la fessura palatina, la fessura del 
velo palatino è mediana; ciò non vuol dire che sia sempre chirurgicamente 
simmetrica, perchè soventi, quando prolunga una fessura labio-palatina unila- 


(1) Gratiolet, Bull, de la Soc. anat ., 1839, p. 135, rapporto di Pigné, Ibid., p. 143. 
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ferale, la metà situata da questa parte è atrofica. Spesso d’altra parte l’atrofia 
è bilaterale e molto pronunciata, in guisa che il velo pendulo è raccorciato e 
stretto, tanto che talora si parla anche di assenza di esso. Sembra tuttavia che 
due piccoli rudimenti laterali ne indichino la traccia. La troppo grande brevità 
del velo pendulo ha un’ importanza considerevole in alcune teorie emesse per 
spiegare la persistenza della voce nasale dopo la stafilorrafìa. Legendre, Siredey 
dissecarono veli di palato fesso ed allora constatarono che, a parte l’assenza 
del muscolo palato-stafilino, i muscoli erano nella loro posizione normale (1). 

3° Associazione delle lesioni. — Ho già detto 
che la divisione fondamentale, dal punto di vista chi¬ 
rurgico, era quella in labbro-leporino semplice e 
labbro-leporino complicato. 

Ho studiato a sufficienza il labbro-leporino sem¬ 
plice. In quanto al labbro-leporino complicato totale, 
che va dal labbro all’ugola, esso è quello che ho 
preso per tipo nello studio della fessura complicata. 
Devo solo aggiungere le seguenti note: 

1° Una fessura palatina bilaterale può far seguito 
ad una fessura labio-alveolare unilaterale. Talora la 
seconda fessura palatina (quella dal lato del labbro 
sano) non intacca che la parte posteriore della vòlta; 

2° Il labbro leporino complicato bilaterale totale 
è quello che si chiama gola lupina. E formato da 
due fessure piegate ad angolo ottuso aperto all’in- 

Fig. 16. - Tubercolo osseo appeso al . , , « . , z 7 

disotto della punta del naso. fuori. Tra queste due fessure esiste il tubercolo osseo, 

che porta tipicamente due incisivi, ma soventi anche 
tre 0 quattro. Questi denti soprannumerarii fanno sì che questo tubercolo è 
spesso molto largo; i laterali in generale sono mal disposti. Di più questo 
tubercolo è ordinariamente molto prominente, fino ad essere quasi appeso al 
disotto del lobulo del naso, essendo scomparso il sotto-setto. Esso è formato dai 
due inter mascellari interni accollati e la prominenza sua è dovuta alTal lunga¬ 
mente delle apofìsi palatine di questi intermascellari, apofisi che prolungano 
in avanti la listerella vomeriana, e che hanno sempre evidente la sutura che le 
rende distinte. Misurando si vede che, per quanto abbiamo detto, il vomere non 
è allungato. Le narici sono appiattite, la faccia tutta è allungata. 

Siamo arrivati così alle fessure complesse parziali, e qui ne distinguo due 
varietà principali: le fessure anteriori e le fessure posteriori (2). 

1° Le fessure anteriori sono quelle che partite dal labbro vanno più o 
o meno lontano allo indietro. 

La fessura ossea può limitarsi al bordo alveolare e questo anche nel caso 
di labbro leporino bilaterale. Così Lafaye (3), Mirault, Forget, Richet e Depaul, 



(1) Legendre, Bull, de la Soc. anat., 1856, p. 81. — Siredey, Ibid., p. 179. 

(2) Chrétien, Tesi di dott. di Parigi, 1878, n. 48. 

(3) De Lafaye, Mém. de l'Acad. roy. de Chir., in-4°, 1743, t. I, p. 605. — Richet e Depaul, 
Bull, de la Soc. de Chir., 1861, serie 2 a , t. II, p. 230 e 350. 
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P. Broca hanno visto fessure alveolari bilaterali, colla vòlta palatina intatta. 
Questi fatti sono eccezionali. La fessura anteriore è quasi sempre totale. Aggiun¬ 
gerò che il labbro leporino bilaterale è generalmente complesso. 

2° Le fessure posteriori sono quelle che, fendendo l’ugola vanno più o meno 
in avanti. Ne esistono d’ogni grado, dalla semplice ugola bifida fino alla fessura 
che comprende tutto il bordo alveolare. La fessura ossea è generalmente uni¬ 
laterale, ma può anche essere bilaterale. Generalmente nelle divisioni complete 
del velo del palato il bordo posteriore della vòlta ossea è più o meno marca- 



Fig. 17. — Fessura palatina unilaterale. 


Fig. 18.| — JFessura palatina bilaterale. 



tamente concavo. In un grado minore di questa abbiamo un’altra lesione inte¬ 
ressante. Infatti in alcuni casi si ha assenza delle parti ossee, essendo normali 
le parti molli e non presentanti che una leggiera divisione dell’ugola; un tes¬ 
suto fibroso rivestito da mucosa riempie il vuoto più o meno esteso, general¬ 
mente triangolare al bordo posteriore della lamina ossea. Roux, Demarquay e 
specialmente Trélat, Notta, Passavant, Langenbeck osservarono casi di questo 
genere confermati più recentemente da J. Wolff e B. Prànkel (1). Questi fatti 
sono considerati da Passavant, da Trélat, da Wolff e Frànkel come guarigioni 
spontanee di fessure palatine; io non ammetto questa denominazione più di 
quella per le briglie cicatriziali. 

3° Coesistenza delle due varietà. — Chrétien ha visto, rimanendo intatta la 
parte mediana, una fessura incompleta ed una posteriore coesistere con una 
divisione del labbro e del velo palatino. Ho osservato un bambino di sei setti¬ 
mane, in cui essendovi lesione bilaterale, il bordo alveolare solo formava due 
sottili ponti tra le fessure labbiali e le fessure palatine. Ne esaminai un altro 
in cui una fessura unilaterale si comportava nello stesso modo : ma è possibile 
che in questo individuo già abbastanza avanti in età, la coalescenza alveolare 
sia stata la conseguenza della restaurazione labbiale fatta con successo nella 
prima infanzia. 


(1) Demarquay, Bull, de la Soc. anat., 1846, t. XXI, p. 11. — Passavant, Arch. fiir hlin. Ch 'ir ., 
1865, t. XI, p. 383. — Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., 1867, serie 2 a , t. Vili, p. 450.— Notta, 
Ibid., p. 419. — Ehrmann. Gazette médicale de Strasbourg , 1880, n. 10, p. 118. — J. Wolff e 
B. Fraenkel, Berliner Min. Wochenschrift, 1882, n. 58, p. 583. 
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4° Le perforazioni congenite sono ammesse da Otto Weber; sarebbero 
dovute ad un difetto di saldatura tra l’estremità anteriore e la posteriore che 
sono normalmente riunite. Ma Chrétien, nelle sue ricerche molto coscienziose, 
non trovò neppure un esempio dimostrativo di questa specie; io non ne vidi 
neppure. Ho visto una perforazione, larga come una testa d’uno spillo, sul velo 
pendulo d’un palato ; era però sul passaggio duna briglia amniotica (1). Trélat 
pubblicò un caso di perforazione congenita del velo pendulo, era un caso molto 
anormale, poiché dopo la nascita ebbe, sotto gli occhi di Trélat, guarigione 

spontanea. 

b) Coloboma facciale. — Il coloboma del labbro superiore non si conosce che 
allo stato di fessura prolungata, stornato-orbitaria, e forse non è possibile che in 

questo stato. S’ha almeno, come nelle 
osservazioni di Pelvet (2), di Kraske, 
una linea cicatriziale che nota il punto 
in cui si avrebbe la fessura facciale 

v 

al disopra della labbiale. E però defor¬ 
mazione rara. 

Questa fessura risiede al labbro 
più all’infuori di quella del labbro 
leporino comune. Di là risale al di 
fuori della narice e delVala del naso, 

Fig. 19. — I, intermascellare - ap.m . sua apofisi saliente - e va fino alla palpebra inferiore, che Ò 
N, osso nasale — u, unguis — E, etmoide — MB, raascel- r r 

lare superiore che porta un incisivo precanino ine. e l’apoflsi soventi andl’eSSa affetta da Coloboma, 
palatina, ap.pal , il cui bordo libero è fortemente sollevato in 

alto — so, nervo sotto-orbitario — mal, osso inalare (A. Bboca, Dal } a fc 0 dello Scheletro, le dÌS8e- 

Arch. d'Ophth. , 1889). 

zioni assai poco precise di Morian e le 
mie (3) hanno dimostrato che in certe condizioni la fessura lascia all’indentro 
di essa l intermascellare intiero, il vomere, l'osso nasale, l’unguis, l’etmoide ed 
il cornetto inferiore. Dirò anche che allora la apofisi montante dell’interma- 
scellare supplisce quella del mascellare e va ad articolarsi essa stessa col- 
l’unguis. La fessura ossea, a seconda che risale più o meno in alto, va fino 
all’unguis o ne rimane separata dal bordo orbitario inferiore che forma ponte. 

All’ arcata alveolare, si potrebbe credere non dovessero esservi incisivi 
precanini, perchè l’intermascellare intiero è all’interno. Spesso tuttavia, un 
incisivo si trova al bordo esterno della fessura, ciò che sarebbe un motivo 
incontestabile per fare riserve sui suo valore morfologico. 

Per Albrecht questo coloboma del labbro superiore è del tutto dovuto alla 
mancata coalescenza del promontorio nasale esterno e dell’arco mascellare supe¬ 
riore. È incontestabile che sta cosi la cosa per la parte superiore della fessura 
al di sopra della narice ; la parte labbiale però, può essere benissimo simile a 
quella del labbro leporino volgare; può partire cioè tra il nasale interno e 



(1) Vedasi p. 2. 

(2) Pelvet, Mém. de la Soc. de Biol., 1863, serie 2 a , t. V, p. 181. 

(3) A. Broca, Arch. d’Ophthalm., 1889, t. IX, p. 213. 
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l’arco mascellare ed in alto deviare all’infuori e non all’interno verso la doc¬ 
ciatura lacrimale e non verso l’olfattiva. Ciò calzerebbe per la similitudine della 
fessura alveolare, con l’esistenza dell’incisivo precanino nel coloboma facciale, 
ed è una delle ragioni per cui bisogna dubitare un poco delle spiegazioni embrio¬ 
logiche d’Albrecht. Il coloboma facciale può essere mono- o bilaterale (1). 

c) Fessura mediana. — Altre volte Osiander, Bertrandi affermarono che la 
fessura mediana del labbro superiore formava il labbro leporino ordinario ; noi 



Fig. 20. — Coloboma complesso bilaterale (Caso di Guersant). 


ci domandiamo come potè essere commesso un tale errore. Alla fine dello scorso 
secolo ed al principio del nostro, Lafaye, Boyer, ammisero senza ben precise 
prove questa fessura mediana, negata risolutamente da Chaussier, Dupuytren, 
Cruveilhier. Ma fatti dimostrativi dovuti a Nicati, Otto, Vrolik, Bouisson, dimo¬ 
strarono che questa negativa era troppo assoluta. 

La fessura può essere semplicemente labbiale ed anche in un caso di Bouisson 
era limitata ad una semplice incisura. La fessura prolungata a dividere il dorso 
del naso fu vista da 0. Witzel (2). 

La fessura complessa e tanto negata da P. Albrecht, divide il bordo alveo¬ 
lare tra i due incisivi centrali e tra le apofisi palatine dei due intermascellari ; 


(1) Guersant, Bull, de la Soc. de Cittì'., 1860, serie 2 a , t. I, p. 113. 

(2) 0. Witzel, Arch. fiir Min. Chir., Berlino 1882, XXVII, p. 893. 




21 


Arresti di sviluppo della faccia e del collo 


più profondamente poi Kundrat dimostra che sdoppia il setto mediano delle 
fosse nasali, ciò che deve far ammettere con His e contro A. Kòlliker che questo 
setto è primitivamente formato di due lamine accollate. Ho verificato il fatto 
su di un bambino e con un’evidenza assoluta su di un vitello (1). 

La patogenesi di questa fessura mediana non è contestata; vi ha mancanza 
d’unione fra i prolungamenti nasali interni. 


2° Fessura commessurale. 

Le fessure commessurali che formano la macrostomia non sono estrema- 
mente rare, ma spesso esse non sono del tutto tipiche. 

La prima osservazione chiara di fessura geniena pare sia quella che Muralt 
raccolse nel 1715 su di un bambino che Freystage operò con successo. Questi 
fatti segnalati da Vidal (di Cassis) erano passati sotto silenzio dai nostri Trat¬ 
tati classici, quando Bouisson, Debout (2), poi Pelvet riunirono le osservazioni 
sparse qua e là. { 

La fessura commessurale tipica delle parti molli è orizzontale , almeno fino 
al bordo anteriore del massetere che ne è del resto il limite abituale. Talora 



Fig. 21 e 22. — I duo gradi di macrostomia. 


però o sotto forma di solco o di vera fessura, si prolunga un po’ in via ascen¬ 
dente verso il trago che infatti era più o meno deviato e deformato nei casi 
di Fergusson e di Debout. Quando la macrostomia è bilaterale e di primo grado 
la bocca è aperta quasi da un orecchio all’altro. Al secondo grado la macro¬ 
stomia bilaterale va da una regione temporale all’altra, e la fessura diventa 
un solco più o meno vicino alle tempia. 

Il canale di Stenone nel caso di Rynd s’apriva sul labbro superiore della 
fessura. Al fondo di questa si vedono generalmente le gengive e le arcate den- 

(1) Kundrat, Wiener, med. Presse, 1887, p. 185. — A. Broca , Bull, de la Soc. anat., 1887, 
pp. 395 e 588. 

(2) Debout, Bull. yèn. de Thérap ., Parigi 1862, t. LXIII, pp. 13 e 66. 
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tarie per un’estensione variabile. I bordi di queste fessure hanno lo stesso 
aspetto del labbro leporino ordinario. NeH’infermo di Pelvet, vi erano briglie 
mucose che si univano strettamente alle arcate alveolari. 

A lato di questa fessura certamente dovuta a mancanza di saldatura della 
fessura intermandibolare, Vrolik, Ammon e Langenbeck, fergusson, Lanne- 
longue descrissero fessure geniene oblique che andavano in generale dalla 
commessura verso l’angolo esterno dell orbita ; V rolik ne dimostrò una che 
andava ad un angolo interno; Klein finalmente vide un indididuo in cui la 
fessura commessurale delle due parti andava da un lato all angolo interno 
e dall’altro all’angolo esterno del¬ 
l’orbita. In questo gruppo però si 
hanno sicuramente confusioni. Se si 
pensa con Mathias Duval che l’arco 
mascellare superiore nasce diretta- 
mente dalla base del cranio, si può 
ammettere che la fessura a concavità 
superiore risalendo alla regione tem¬ 
porale sia tipica. Ma i solchi e le cica¬ 
trici andando dalla commessura all’an¬ 
golo esterno, alla metà, o meglio 
ancora all’angolo interno dell’ orbita 

. , , ! -, , • Fig. 23. — Caso di Pelvet. 

non si potrebbero interpretare in 

questo modo: si tratta qui evidentemente di briglie amniotiche atipiche. Queste 
briglie del resto si vedono su esemplari di questa natura provenienti da bam¬ 
bini nati morti. In questo modo si deve spiegare il caso di Lannelongue, in 
cui una briglia andava dalla commessura all’encefalo passando per Vangolo 
esterno delle palpebre. L’origine sola è intermandibolare. 

Una gran confusione regna ancora nella Memoria di Morian, che per altro 
è moderna. Questo autore segnala la fessura, che in qualche caso eccezio¬ 
nale interessa il bordo alveolare, tra il canino ed il primo molare, e per lui 
non vi ha alcuna differenza fondamentale fra questa fessura obliqua e la fes¬ 
sura trasversale. Io dico al contrario, che vi ha una differenza fondamentale : 
questa fessura alveolare non si può assolutamente spiegare semplicemente con 
un arresto di sviluppo. Io non so quanto di giusto vi sia nelle osservazioni di 
Nicati, di Remacly, di Fergusson, — so però che quest’ultima è dubbia; ho 
avuto però la fortuna di dissecare due pezzi di questa rarissima mostruosità e 
tutte e due le volte l’inserzione di un’aderenza patologica ci dava una spiegazione 

puramente meccanica della deformità (1). 

La fessura geniena è accompagnata soventi da deformità ossee; Pelvet vide 
il mascellare inferiore deviato non corrispondere più esattamente al superioie 
il cui bordo era inspessito, mentre la parete anteriore del seno mascellare era 
assottigliata e depressa. L’atrofia del mascellare inferiore fu notata da Morgan, 

(1) A. Broca, Gaz. liebd. de Méd. et de Chir., 1887, p. 537; Ann. de Qynécol., 1887, t. XXVIIi, 
p. 264, oss. XLV. — Chavane, Bull, de la Soc. anat., 1890, p. 137. 
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da Rynd; l'assenza d’articolazione temporo-mascellare da Roulland (1). È fre¬ 
quente d’altra parte che in questi individui l’orecchio esterno ed il medio siano 
mal conformati, ed anche siano mancanti, mentre l’orecchio interno è ben con¬ 
formato; e che si constati al davanti del trago resistenza di appendici preau¬ 
ricolari (2). 


3° Fessura del labbro inferiore. 


La fessura tipica del labbro inferiore non può essere che mediana ed è dovuta 
alla mancata adesione dei due archi mascellari inferiori. È una deformità raris¬ 
sima tanto che Cruveilhier ne contestava l’esistenza, malgrado le osservazioni 
di Tronchin, di Couronné, di Nicati, di F. Petit. Fatti più recenti ed indiscu¬ 
tibili sono dovuti a Bouisson, Parise, Ribell, Lannelongue, Thorndicke, A. Wòlfler. 
Non parlo del caso di Faucon, là infatti la fessura labbiale ed ossea era late¬ 
rale e non mediana; ciò che d’altra parte si capisce, perchè la deformità era 
provocata da un voluminoso tumore (3). 

Dal lato delle parti molli s’osserva una fessura labbiale d’altezza variabile 
da una semplice incisura fino ad una divisione di tutto il labbro, ed anche nei 
casi di Parise, Lannelongue, Wòlfler, un solco cicatriziale mediano discendeva 
da questo punto lungo il collo fino alla regione sternale. 

In corrispondenza della soluzione di continuo delle parti molli esiste talora 
una divisione del mascellare inferiore ed anche, come nei casi di Parise, di 
Thorndicke, di Vòlfler, ad un grado più avanzato è possibile la bifidità della 
lingua. Questa bifidità fu, d’altra parte, osservata da Pooley senza che il labbro 
e la mandibola fossero fessi. 

Abbiamo qui una difficoltà embriologica : oggidì si ammette con His che la 
punta della lingua, come anche la base, nasca da un germe primitivamente 
unico, il tuberculum impar. Anche His afferma in una lettera a Wòlfler che la 
bifidità della lingua non si può spiegare con un semplice difetto di adesione. 
Ma, soggiunge egli, il tronco è aortico primitivamente pari, poi saldato in un 
tronco mediano alla sua prima origine nella regione dove vi sarà il tuber¬ 
culum impar e di là discende secondariamente fin nella cavità toracica. Sup¬ 
poniamo una aderenza anormale , una migrazione tardiva, e noi potremo com¬ 
prendere come il tuberculum impar resti così per caso diviso in due. D’altra parte 
si deve por mente ad un altro fatto, per riguardo alla spiegazione precedente; 
alla esistenza del solco mediano che va dal mento allo sterno allorquando in 


(1) Roulland, Bull, de la Soc. anat., 1886, p. 599. 

(2) Van Duyse, Macrostomes congénitaux avec tumeurs préauriculaires et dermoides de 
l’iris. Gand 1882. 

(8) Couronné, Ann. de la Soc. de Méd. de Montpellier , 1819, p. 107. — Parise, Bull. gin. de 
Thérap., 1862, t. LVII, p. 269. — Lannelongue, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1879, n. s., 
t. V, p. 617. — Thorndicke, Med. and surg. Rep. of thè City Hosp. of Boston, dal Centralblatt 
fttr Chir., 1882, p. 709. — A. Wòlfler, Arch. fiir Min. Chir., 1890, t. XL, p. 795. Per l’osser¬ 
vazione di Faucon, vedasi Magitot, De la polygnatie; Ann. de Gynéc., 1875, t. IV, pp. 81 e 161. 
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questa regione, occupata dal campo mesobranchiale non ha luogo alcuna coa¬ 
lescenza embrionaria. 

Septours (1) pubblicò una bizzarra osservazione ma troppo poco precisa per 
essere concludente, di trifidità della lingua. Non saprei dire di che cosa si trattasse 
effettivamente. 


4° Associazione di diverse fessure. 


E frequente, nelle fessure prolungate, che le due parti della faccia presen¬ 
tino ciascuna una fessura, ma le lesioni in molti casi non sono simmetriche e 
si possono osservare le associazioni più diverse tra le diverse varietà semplici o 
complesse, totali o parziali, che abbiamo descritte. Si può così osservare l’asso¬ 
ciazione d’una lesione puramente meccanica per briglie, e di una fessura tipica 
situata al lato opposto. Qualche volta con una fessura geniena, tipica od atipica, 
esiste un labbro leporino dello stesso lato. Alla massa mascellare superiore 
particolarmente, Meckel vide un tratto mediano ed un tratto laterale, e su 
esemplari non meno eccezionali di Leuckart, di Hallez (2) e di Deramond, al 
tratto mediano si aggiungevano due tratti laterali. Ma questo non è tutto, 
queste diverse fessure si aggiungono talora alle deformità del naso, delle orecchie, 
degli occhi che abbiamo già studiate. 

Eziologia. — Alcune ipotesi antiche sull’eziologia del labbro leporino entrano 
nel dominio della favola; come quella del feto che, secondo Jourdain, si lacera 
da sè stesso il labbro coi pugni. Da lungo tempo e già A. Pareo, Harvey, 
Goethe, Meckel, Blandin, lsid. Geoffroy Saint-Hilaire sostennero che bisognava 
invocare un arresto di sviluppo; questa teoria è definitivamente stabilita dopo 
le ricerche embriologiche di Coste e Gerbe, ed a proposito di ogni fessura ho 
detto a qual fessura normale corrispondeva. Voglio qui ritornare sopra un sol 
punto; una determinata fessura è tanto più rara quanto più i promontorii tra 
cui essa esiste devono saldarsi rapidamente. Effettivamente più la causa per¬ 
turbatrice agirà su di un embrione giovane, più s’avrà da temere che provochi 
disturbi profondi, anomalie incompatibili colla vita. 

Ma quale sarà questa causa? Perchè questi difetti di saldatura? In alcuni 
casi la risposta è facile, quando nella regione cranio-facciale esistano traccie 
diverse di processi patologici, capaci di produrre azioni meccaniche, di allon¬ 
tanare anormalmente i promontorii che dovrebbero andare ad incontrarsi l’uno 
coll’altro. Senza dubbio Grolle ebbe torto ad enunciare l'ipotesi che nella fessura 
palatina l’ipertrofìa (d’altra parte dubbia) del vomere è il fatto primitivo, e 
non si può accordare a Tenon, a Vrolik, a Nicati che la causa eziologica prin¬ 
cipale sta nella ipertrofìa della lingua. Ma è impossibile contestare i seguenti 
fatti: Fernet, Lannelongue (3) videro tumori congeniti della lingua sotto una 


(1) Septours, Union méd., Parigi 1876, serie 3 a , t. XXI, p. 209. 

(2) Hallez, Bull, de la Soc. anat., 1868, p. 65. 

(3) Fernet, Bull, de la Soc. anat., 1864, p. 131. — Lannelongue, Arch. gén. de Méd., 1883, 
serie 7 a , t. XI, pp. 389 e 549. 
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fessura palatina; Lannelongue osservò un angioma della gengiva in corrispon¬ 
denza d’un labbro leporino; io ho dissecato un feto in cui un tumore extra- 
durale sporgeva da una fessura mediana complicata; la polignazia è accompa¬ 
gnata da fessura labbiale inferiore in molti casi; finalmente Retzius, Otto, 
Wegelin, Haack videro cisti fetali, senza dubbio per diplogenesi, inserite in 
punti variabili, passare attraverso ad una fessura palatina. 

In altri casi si tratterà di aderenze amniotiche, e qui i fatti sono tanto 
numerosi che rinunzio a citarli. Si sa che I. Geoffroy Saint-Hilaire insistette 
sull’importanza di queste aderenze nella genesi degli arresti di sviluppo, impor¬ 
tanza messa in evidenza esperimentalmente da Dareste. Nella sua Memoria 
lunga e molto documentata, Morian dimostra che queste aderenze, l’idrocefalia, 
l’encefalocele sono la regola nelle fessure facciali prolungate. 

Ma se per queste fessure profonde e gravi che necessitano un’ azione per¬ 
turbatrice intensa, la causa meccanica è soventissimo sorpresa, non è lo stesso 
del labbro leporino volgare. Nella grande maggioranza dei casi in questo non 
abbiamo alcuna guida, bastò una causa mediocre, scomparsa senza lasciar traccia, 
per produrre questa leggiera deformità. Sono ■però ben stabiliti alcuni fatti. È 
indiscutibile l’influenza della eredità, e talora ad essa s’aggiunge la consan¬ 
guineità. Non è raro che questi bambini abbiano varie deformità dei piedi e 
delle dita delle mani e dei piedi. Si può ammettere che un colpo sul ventre 
della madre, un’emozione viva possano disturbare bruscamente lo sviluppo del¬ 
l’embrione: s’è però abusato di questa eziologia, si invocarono emozioni soprav¬ 
venute in un tempo molto avanzato in cui le saldature facciali erano già com¬ 
piute ; si raccontarono a questo proposito storie meravigliose onde il discredito 
assoluto in cui è caduta questa eziologia. Si parlò, ciò che però non spiega 
gran cosa, di deformità primitiva dei germi. Finalmente pare che la sifilide 
ereditaria possa talora intervenire, ed è notata espressamente in osservazioni 
di Lannelongue, di T. R. Baron, di Brown. 

Serres accusò l’insufficienza del sistema arterioso ; Béclard, Tiedmann, Dugès, 
quella del sistema nervoso; ma nulla di questo riposa su dati scientifici. 

Si discusse per spiegare la predominanza del labbro leporino a sinistra e 
si parlò della minor energia vitale nella metà sinistra del corpo; ma ciò è forse 
solo per velare la nostra ignoranza sotto di una parola. 

Sintomi — Prognosi. — I sintomi fisici, ossia l’aspetto delle parti, furono 
sufficientente descritti, anche con figure, nello studiare le varietà anatomiche. 
Devo solo quindi ricordare i disturbi funzionali. 

Il labbro leporino semplice unilaterale non ha generalmente alcuna conse¬ 
guenza seria. Non impedisce il succhiare ed il bambino può essere facilmente 
nutrito al seno od alla poppaiola. 

Lo stesso dicasi per la fessura del solo palato: per di più questa fessura 
non impedisce la deglutizione. A titolo d’eccezione noterò i fatti di Dieffenbach, 
d’Ad. Alt (1) in cui le due metà del palato ribattute sulle trombe di Eustachio, 


(1) A. Alt, Arch. filr Augen- und Ohrenheilkunde, VII, p. 211. 
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le avevano obliterate, da cui il sordo-mutismo acquisito. Quasi sempre però il 
solo inconveniente di queste fessure è la voce nasale. 

Al contrario la fessura labbio-palatina, specialmente quando essa è bilate¬ 
rale, è una deformità grave che soventi e rapidamente minaccia resistenza. 
Qualchevolta quando la fessura è unilaterale e stretta, il succhiamento è pos¬ 
sibile, ma in generale non è cosi; e si è costretti a nutrire questi bambini col 
cucchiaio. La deglutizione è impedita, le fosse nasali e la bocca formano una 
specie di cloaca e le mucosità nasali, secrete ancora in maggior quantità perchè 
vi è quasi sempre coriza cronico, passano costantemente nella cavità boccale. 
Per nutrire questi bambini occorre una cura estrema ; soventi però la madre o 
la nutrice trascurano volentieri un essere mostruoso che loro ripugna e questa 
è una causa di più perchè questi bambini con fessura complicata totale diano 
una mortalità considerevole. 

Se Pindividuo sopravvive resterà molto deforme e per di più la masticazione 
e la deglutizione saranno imbarazzate, saranno impossibili gli atti del fischiare, 
del soffiare. Chrétien ha dimostrato che l’olfatto è diminuito, ciò che è senza 
dubbio in rapporto coll’esistenza press’a poco costante d’un coriza cronico. La 
fonazione sarà resa difettosa per un'intensa voce nasale, e spesso ancora, non 
potendo essere pronunciate le lettere dette linguo-palatine, sarà estremamente 
indistinta e quasi incomprensibile. Un fatto abbastanza notevole si è che questa 
voce nasale esiste e talora anche ad alto grado in individui in cui, con un’insi¬ 
gnificante bifidità dell’ugola, si constata un semplice difetto d’ossificazione della 
vòlta palatina, restando intatta la mucosa. 

Le fessure che comprendono tutta la lunghezza della guancia o tutta l’altezza 
del labbro inferiore sono accompagnate da un sintomo speciale; lo scolo con¬ 
tinuo di saliva, tale da essere anche causa di deperimento. 


Cura. — Tutte queste fessure facciali sono passibili di un unico modo di 
cura; bisogna cruentare le labbra della lesione ed avvicinarle mediante sutura 
dopo d’aver praticati i necessarii sbrigliamenti ed averle liberate in modo che 
il combaciamento si faccia senza tensione. Non occorre dire però che se, per 
tutte queste deformità, il principio chirurgico fondamentale è identico, la tecnica 
operativa è essenzialmente differente e d’altra parte esistono, relativamente 
all’età in cui bisogna intervenire, indicazioni terapeutiche del tutto speciali a 
seconda che si devono ristaurare solo le parti molli, o il bordo alveolare o la 
vòlta palatina. Considererò separatamente questi tre casi (1). 


1° Restaurazione delle parti molli. — Questa è la vera cura del labbro 
leporino e in tutti i metodi descritti fu quasi sempre preso in considerazione 
solo il labbro leporino volgare. 


(1) Per tutte le questioni relative allo intervento chirurgico pel labbro leporino semplice 
o complicato e per le indicazioni (non comprese le divisioni del palato) si consulteranno le 
discussioni della Società di Chirurgia di Parigi, 1849-1850, t. I, pp. 164, oli, 5*6, 680; 1852-53, 


t. HI, p. 227: t. IV, p. 476; t. V, p. 344; t. VI, pp. 265, 329, 436; t. IX, pp. 265, 433; 1860, s. 2 a , 
t. I, pp. 113, 353; t. II, p. 162; t. Ili, p. 432; t. IV, pp. 361, 376, 386; t. Vili, pp. 308, 336, 
1880, n. s., t. VI, p. 350; 1884. t. X. p. 953. 
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Non s’ha realmente perdita di sostanza, disse Louis, “ si tratta unicamente 
di cruentare il bordo della divisione per farne una ferita suscettibile d’essere 
unita „. L’operazione comprende quindi semplimente due tempi: cruentazione 
e sutura. 

a) Cruentazione. - Altravolta, per evitare l’emorragia si faceva spesso una 
cruentazione secondaria; si cauterizzava il bordo della ferita col ferro rovente 
e si riunivano i bordi al momento della caduta delle escare. Ormai s’è com¬ 
pletamente rinunciato a questo metodo e la cruentazione della fessura si fa 
sempre con strumento tagliente. Per questo si inventarono a diverse epoche 
da M. A. Severino fino a Marc Sée (1) delle forbici speciali che ormai caddero 
in una giusta dimenticanza. Basta aver un bisturi comune a lama stretta, for¬ 
bici comuni e per una manovra speciale che descriverò più avanti un paio di 
quelle piccole forbici curve di cui si servono gli oculisti. In questa cruenta¬ 
zione le due regole principali sono le seguenti: 

1° La cruentazione deve essere completa, ciò che è facile ad eseguire facendo 
attenzione. Specialmente al vertice del V bisogna cruentare con cura perchè 
altrimenti può rimanere in questo punto una fistola sgradevole. 

2° Malgrado l’opinione di Giraldès e secondo il consiglio di Franco, di 
Dupuytren, di Chassaignac, bisogna aver cura di sbrigliare largamente i frenuli 
mucosi che uniscono i bordi della fessura all’arcata alveolare, di prolungare la 
mobilizzazione sotto la narice e verso la branca montante. Questo è facile col 
bisturi, ma ne risulta una notevole emorragia a nappo ed è per evitarla che 
P. Broca praticava questi scollamenti col galvano-cauterio (2) quando operava 
su bambini giovanissimi : Verneuil adoperò il termocauterio (3) invece del gal¬ 
vano-cauterio, ma queste complicazioni operatorie sono quasi sempre inutili ed 
un tamponamento compressivo ben applicato arresta il sangue in pochi minuti 
dopo i quali si può praticare la sutura. 

La sutura se è ben applicata è emostatica per la faccia cruentata del labbro 
e particolarmente per la coronaria che è sempre tagliata e che è inutile legare, 
ciò che del resto non si potrebbe sempre fare. Per evitare l’uscita di sangue 
prima della sutura si può affidare ad un aiuto ciascuna metà del labbro ope¬ 
rato che l’afferri fra il pollice e l’indice; è però più semplice ancora applicare 
da ciascuna parte del campo operatorio una pinza un po’ lunga e fare pressione 
che comprima il labbro per tutta l’altezza. Le branche saranno, se si vuole, 
coperte d’un tubo di caoutchouc (è adattissimo un tubo da drenaggio) per ren¬ 
dere men dura la compressione. 

b) Sutura. — Combattuta da Franco, Pibrac, Louis che si attenevano alle 
benderelle adesive, la sutura è oggidì universalmente adottata. Si discusse 
molto sul miglior modo di sutura e furono scritte molte pagine per descrivere 
e per vantare la sutura attorcigliata, per precisare il modo ed il momento di 


(1) Marc Sée, Bull, de In Soc. de Chir ., Parigi 1874, serie 2 a , t. Ili, p. 129. 

(2) P. Broca, Arch. of clin. Surge ri/. New-York, novembre 1876, t. I, p. 163. 

(3) Verneuil riunì le sue pubblicazioni sul labbro leporino nelle sue Mémoires de Chirurgie 
(Chirurgia riparatrice), pp. 467 e segg. Parigi 1877. 
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ritirare o cambiare il filo. La sutura attorcigliata era ancora usata corrente¬ 
mente qualche anno fa, ma oggi pare abbandonata colla sutura a placche di 
Denonvilliers, colla sutura elastica di Rigai (di Gaillac), e possiamo riassumere 
in poche righe il miglior metodo chirurgico: come già altra volta l’aveva indi¬ 
cato Heuermann, poi Mirault (d’Angers) (1), è necessario applicare al labbro 
leporino la volgare sutura intercisa. In quanto al miglior filo da impiegare il 
filo d’argento ha i suoi partigiani, come la seta ha i suoi, ma i più preferiscono 
il crine di Firenze. Bisogna però distinguere. Alla superficie cutanea, si appli¬ 
cherà il crine di Firenze comprendendo nella sutura i tre quarti dello spessore 




Fig. 25. — Serre-fine di Guersant. 


Fig. 24. — Spillo di Philips. 


del labbro, in modo da passare ben al di dietro della coronaria; in tal modo 
la sutura sarà emostatica. Sulla estremità dei lembi però ed alla superficie 
posteriore si metterà una linea di sutura di seta fina |o di catgut (D. G.)|. 

Quando si ha notevole stiramento della sutura e la narice è molto dilatata, 
Guersant applica uno speciale serre-fine; Philips, Thierry consigliarono di attra¬ 
versare il naso con un lungo ago o con un filo metallico ed esercitare in questo 
modo una compressione laterale infilandovi a ciascuna estremità una lamina di 
piombo fissata per mezzo d’un tubo di Galli. 

Si disse che se la vòlta palatina è fessa, la lingua può venire sempre a 
contatto della faccia profonda della sutura e disgiungerla e di qui le placche 
di zinco, di piombo, di caoutchouc a cui ricorsero Heuermann, Eckholdt, 
P. Broca, per proteggere questa sutura. Pare però che la sepsi inerente alle 
operazioni antiche fosse in giuoco ancora maggiormente che non la distensione 
meccanica, pei* cui questi apparecchi sono stati abbandonati. 

c) Medicazione. — Cure consecutive. — La medicazione consiste semplice- 
mente in una benderella di garza asettica applicata trasversalmente sulla faccia 
anteriore del labbro; una medicazione rigorosamente asettica e chiusa è qui 
impossibile, e per altro la ferita mucosa — che si deve, è vero, molto bene affron¬ 
tare, non si può isolare dalla cavità boccale. 


(1) Mirault (d’Angers), Bull. gén. de Thérap ., 1867, t. LII, p. 353 e Bull, de la Soc. de Chir. 
Parigi, t. Vili, p. 50. 
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Un punto importante si è di impedire l’allontanamento meccanico dei mar¬ 
gini della sutura, che deve per quanto è possibile rimanere a riposo. Per questo 
gli autori antichi avevano inventato compressori speciali che spingevano all’in¬ 
terno la guancia ed avevano anche immaginato dei bendaggi complicati. Tutto 
fu lasciato, come pure fu lasciato il precetto di Roonhuysen, secondo cui, per 
tenere il bambino tranquillo dopo l’operazione, era meglio privarlo del sonno 
la notte precedente l’operazione. Durante le prime 24 ore, se il bambino poppa 
ancora, non lo si lascierà accostare al seno e si darà latte a cucchiaini in pic¬ 
cola quantità. Se il bambino grida, bisogna che la madre o la nutrice lo sor¬ 
veglino attentamente ed esercitino immediatamente una leggiera compressione 
sulle guancie. 

I fili di seta del lembo e della faccia posteriore saranno tolti dal terzo al 
quarto giorno. I crini di Firenze si taglieranno al sesto od al settimo giorno. 

a) Metodi operativi. — La cruentazione semplice basta per le fessure della 
guancia. Ma quando si deve ricostruire il bordo libero del labbro, non è più la 
stessa cosa. Per lungo tempo, senza dubbio, ci si limitava a tagliare con un 
colpo di forbice da ciascuno dei bordi un orletto mucoso, ed a riunire in seguito 
con sutura. In questo modo però, quando la cicatrice si retrae, si forma quasi 
inevitabilmente all’estremità inferiore un intaglio sgradevole alla vista. Furono 
proposti molti metodi per rimediare a questo inconveniente. Passerò sotto 
silenzio la cruentazione curva di llusson, assolutamente inefficace, e non par¬ 
lerò che dei metodi a lembi. 

Malgaigne (1) mise in uso un metodo immaginato da Clémot (di Rochefort). 
In ciascun bordo taglia per trasfisione col bisturi un piccolo lembo aderente 

colla base inferiore, libero colla estremità superiore, che 
si segna per bene a punta fino al vertice del V. Questi 
due piccoli lembi si ribattono e si suturano l’uno coll’altro 
e formano sotto il labbro una specie di piccola proboscide, 
dapprima molto sgradevole, ma che poi poco a poco si 
retrae, e che se del caso è facile resecare in secondo tempo. 
Il metodo di Nélaton non è che una modificazione insigni¬ 
ficante di quello di Clémot: consiste nel circoscrivere il 
vertice V in modo da lasciare i due lembi in continuità 
colla loro punta: quando sono abbassati ne risulta, insomma, 
naturale alla estremità, e questo è un grande vantaggio. 
La piccola modificazione di Henry (di Nantes) non ha grande importanza: con¬ 
siste nel tagliare i due lembi in isbieco ed in senso contrario, in modo da 
allargare le superficie affrontate. 

II metodo di Mirault (2) è buonissimo in molti casi. Mirault cruentava il 
bordo interno all’antica, con un semplice colpo di forbice, poi cruentava con 

(1) Malgaigne, Société de Chir ., 20 novembre 1843 e Journal de Chirurgie de Malgaigne. 
Parigi 1844, t. II, p. 1. 

(2) Mirault, Journal de Chirurgie de Malgaigne , 1844-1845, t. II, p. 257; 1845, t. Ili, p. 5. 
Mémoire sur Popération du bec-de-lièvre. Angers 1845, in-4°. — Rapporto di Guersant, Bulletin 
de la Soc. de Chir ., 1856, t. VII, pp. 219, 435. 



Fig. 26. — Metodo Clémot- 
Malgaigne. 


un punto di sutura 
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cura l’angolo arrotondato; sul bordo esterno tagliava un lembo simile a quello 
di Clémot ed il lembo era applicato con sutura contro l’angolo cruentato del 
bordo interno. Di qui risultava una piccola linguetta parallela al bordo libero 



Fig. 27. — Metodo di Mirault. 

A, cruentazione del labbro interno — B, incisione del labbro esterno per liberare il lembo C. — Le figure I e II mostrano il 
segno di incisione e la disposizione del lembo. La figura III mostra la sutura ( Trattato di Rkclcs e Fououks). 


del labbro, che essa ricostituiva. Il solo inconveniente di questo metodo si è 
che produce per mezzo della cruentazione antica una perdita di sostanza del 
bordo interno. Dna facile modificazione però vi pone rimedio : Lannelongue usa 
praticare con le piccole forbici da oftalmologo, una semplice cruentazione epi¬ 
dermica ed il risultato ne è eccellente (1). 

Griraldès (2) si preoccupò di chiudere per bene la comunicazione fra la narice 
ed il vestibolo della bocca; e per questo tagliava sul bordo]interno un piccolo 
lembo aderente colla base supe¬ 
riore, che sollevava poi in modo 
da metterlo a ponte sotto la 
narice e da suturarlo ad uno sbri¬ 
gliamento trasversale fatto alla 
base del bordo esterno della fes¬ 
sura. Il bordo libero del labbro 
è plasmato come nel processo 
di Mirault. 

Questa piccola complicazione 
è in generale inutile, per cui ab¬ 
biamo solo due metodi: quello di Clémot-Malgaigne, buono per le fessure con 
grande allontanamento, e quello di Mirault-Lannelongue che si può applicare 
a tutti i labbri leporini semplici ed ai complicati con allontanamento non 
troppo grande. 

Pel labbro leporino bilaterale, la tecnica operativa dipende dallo stato del 
lobulo mediano. 

Se questo lobulo è ben sviluppato si fa dalle due parti l’operazione di Mirault, 
con cruentazione epidermica di tutto il contorno del lobulo. Spesso però il lobulo 
è stretto, sottile, e quel che più importa meno alto del resto del labbro. Allora 
si uniranno solo alla parte superiore le due linee di cruentazione esterne ed i 



Fig. 28. — Metodo di Giraldès. 

I, traccia delle incisioni — II, disposizione delle suture. 


(1) Denise, Tesi di dott. di Parigi, 1883-1884, n. 311. 

(2) Giuàldès, Bull, de la Soc. de Chir., 1865, serie 2 ft , t. VI, p. 327, e Legons cliniques , ecc., 
1868, fase. 1, p. 140. 


3. — Tr. di Cliir., V, p. l a — Malattie delle regioni. 
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lembi di queste saranno abbassati e suturati l’uno coll’altro sulla linea mediana 
alla Clémot-Malgaigne, in modo che la sutura prenderà la forma di un Y. La 
cruentazione del lobulo dovrà essere anche qui epidermica e sui tre bordi mucosi 
del lobulo. Qualche volta finalmente, il lobulo mediano è piccolissimo, deforme, 
irregolare. Si consigliò allora di resecarlo semplicemente, ciò che pare sia un 

errore. Questi casi sono quasi 
|f \ / \ sempre quelli in cui il tuber- 

• b ' uolo osseo s P or g enza in 

Aavanti, in cui il sottosetto è 

eccessivamente breve; il lo- 
mt buio mediano, diligentemente 

V j? // dissecato, servirà a ricostruire 

ll' v il sottosetto dopo d’aver spinto 

il tubercolo osseo all’interno, 

Fig. 29. — Metodo di Clémot applicato al labbro leporino complesso bila- oa<*nndn un tnofnrlo nrnnnctn 

terale (Tradito di Reclus e Foboues). SeCOnUO Un meiOaO propOSLO 

da Dupuytren. Al disotto di 
questo lobulo si suturano le due labbra esterne, come se si trattasse d una 
larga fessura mediana, e per questo si ricorrerà al metodo di Cle'mot. 

b) Complicazioni. — Età in cui conviene intervenire. — L’operazione riesce 
quasi sempre ed anche quando non si ha riunione immediata, il risultato non è 
del tutto nullo, perchè la ferita guarisce per seconda intenzione, col meccanismo 
delle ferite angolari. Allora persiste, però, una sgradevole incisura. Le cause 
di insuccesso sono molteplici : la disunione può essere puramente meccanica, e 
dovuta alle grida del bambino, ma questo fatto è raro. Ordinariamente la man¬ 
cata adesione è dovuta ad infezione della ferita che si mette a suppurare. Cosi 
se esiste coriza in modo che il muco coli sempre sul labbro, si avrà causa di 
insuccesso e ciò dovrà far rimandare l’operazione. 

Cosi, l’operazione è quasi sempre efficace. Inoltre essa è quasi sempre di 
una benignità estrema; ma anche qui bisogna distinguere. I bambini giova¬ 
nissimi sopportano male le perdite di sangue, e di (jui discussioni antichissime 
sull’età in cui conviene operare il labbro leporino. Mi limiterò a ricordare le 
polemiche dell’Accademia reale di Chirurgia, dell’Accademia di Medicina (1845) (1), 
della Società di Chirurgia di Parigi (1856, 1865, 1884), le Memorie recenti pub¬ 
blicate in Germania da Goffa, da Eigenbrodt (2); ed ecco quanto basta per 
provare che in ogni tempo ed in ogni luogo questa questione fu discussa. Non 
si ha per così dire età, da un giorno fino ai quattro o cinque anni, che non 
sia stata data da qualche chirurgo come età d’elezione. Oggidì si è d’accordo 
ad ammettere che non vi deve essere una questione generale; ma il modo di 
procedere dipende dallo stato delle lesioni e della salute. 

Per non operare un neonato i soli argomenti sono Temorragia e la durata 
dell’intervento. Ora qual cosa vi ha di meno cruento, di più rapido che il restauro 
dell’incisura labbiale semplice? Si è dunque perfettamente in diritto di inter- 


(1-2) Eigenbrodt, Ueber Hasenscharte. Dissert. inaug. Halle 1885. — F. Gotthei.f, Arch. fiir 
Min. Chic., Berlino 1885, t. XXXII, pp. 355 e 573. 
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venire in queste condizioni, anche in un bambino di pochi giorni, anche per 
una fessura bilaterale, quando il bambino sia robusto, ben nutrito e ben curato. 
Ma non si potrà censurare il chirurgo che sopprime questi apprezzamenti talora 
molto delicati, dando come regola di attendere fino al terzo mese, a meno che 
i parenti non spingano all’operazione. Passati i sei mesi, sarà prudente d’atten¬ 
dere la fine della dentizione. 

Ecco pel labbro leporino assolutamente semplice. Operativamente però la 
cosa non è più cosi semplice quando la fessura è larga, quando i bordi sono 
aderenti alle gengive per mezzo di briglie mucose solide e brevi. Allora sono 
necessari grandi scollamenti alla faccia interna delle guancie, e l’emorragia 

V 

immediata sarà notevolissima. E appunto in queste condizioni che si comincia¬ 
rono a registrare casi di morte negli operati che erano neonati, ed è per questi 
appunto che P. Broca, partigiano dell’operazione il più precocemente possibile, 
ha preconizzato gli sbrigliamenti profondi col termocauterio. Ma anche in questo 




Fig. 30. — Labbro leporino complesso 
senza sporgenza o promontorio. 


Fig. 31. — Labbro leporino complesso 
con sporgenze del promontorio. 


modo si ebbero gravi insuccessi, per cui crediamo sia più utile attendere per 
l’operazione l’età da tre a sei mesi. 

Una questione analoga si ha per il labbro leporino anatomicamente sem¬ 
plice, ossia senza fessura ossea, ma in cui il mascellare essendo molto atrofico 
dal lato esterno della fessura, l’intermascellare interno del lato opposto forma 
un voluminoso promontorio al di sotto del labbro. Questo promontorio deve 
essere abbattuto con un colpo di forbice osteotoma, perchè altrimenti offenderà 
e distenderà la sutura; questa sezione ossea darà emorragia, per cui eccoci in 
presenza di un labbro leporino, chirurgicamente complicato. 

Quando il labbro leporino è anatomicamente complicato, ossia con fessura 
ossea, può essere chirurgicamente semplice, se il promontorio od il tubercolo 
osseo non sono molto sporgenti, in modo che si possa ricostruire il labbro senza 
toccare le ossa. Nel caso contrario — che è la regola — noi siamo riportati alla 
discussione del labbro leporino complicato. 


2° Ristaurazione del bordo alveolare. — Quando non s’ha proiezione in 
avanti del promontorio o del tubercolo osseo, non occorre occuparsi del bordo 
alveolare: si ripara semplicemente il labbro leporino, ed in seguito, la fessura 
alveolare, per lo più stretta in queste circostanze, s’oblitera da se stessa quasi 
completamente. Si dovrà solamente operare una fessura del palato. Vediamo 
invece i casi complicati da sporgenza ossea. 
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a) Processi operatorii. — Ho già parlato prima del labbro leporino semplice 
con sporgenza del promontorio: si reseca con pinza osteotoma questo sperone 
osseo e si riunisce anteriormente il labbro col metodo di Mirault se la fessura 
non è troppo ampia, o con quello di Clémot nel caso contrario. 

Lo scollamento profondo della guancia si deve fare molto lontano; ciò che 
del resto deve farsi in tutte le operazioni in cui si hanno aderenze alle ossa. 

Si deve operare quasi come nel caso di labbro leporino complesso unilaterale: il 
metodo più semplice è quello di far saltare dal bordo alveolare la sporgenza del 
labbro interno. S. Duplay (1) però temendo di lasciare una breccia troppo larga, 
usa un metodo suo speciale: avviva le due labbra della fessura ossea, frattura 
il promontorio e lo respinge all indietro nella fessura, ve lo mantiene con sutura 
ossea, servendosi cosi di esso per ricostituire l’arcata dentaria. Per ricostruire 
le parti molli sarà spesso necessario il metodo di Clémot. 

Pel labbro leporino complesso bilaterale con sporgenza di tubercolo osseo, l’ope¬ 
razione è infinitamente piìi difficile sia dalla parte dell’osso, che da quella delle 
parti molli. 

Il primo tempo dell’operazione deve sempre consistere nel far scomparire 
la sporgenza del tubercolo osseo. Per ciò fare sono possibili due metodi: l’abla¬ 
zione del tubercolo o il respingerlo all’indietro. L’ablazione pura e semplice già 
preconizzata da Franco, fu usata per lungo tempo. Si rimproverò a questo 
metodo che la sutura del labbro privata di sostegno, manca soventi al suo 
effetto e non si hanno bei risultati plastici. Dalla fine dello scorso secolo 
incominciò ad essere proposto il metodo di respingere all’indietro il tubercolo 
osseo, e Desault dapprima propose di esercitare su di esso una pressione 
continua con un apparecchio speciale. I risultati non furono molto felici e Gen- 
soul consigliò di fratturare a forza il peduncolo osseo in modo che il tubercolo 
allora mobile potesse essere, seduta stante, rimesso a posto. Con questo metodo 
però è facile oltrepassare i limiti voluti e produrre una frattura irradiantesi 
fino all’etmoide. Per questo V^allet, Blandin resecarono metodicamente sul setto, 
al di dietro del tubercolo, un frammento triangolare a base inferiore, ciò che 


permetteva poi di respingere alFindietro il tubercolo. Chassaignac, A. Guérin 
preconizzarono la resezione sottoperiostea. Con questo metodo però 1 arteria 
naso-palatina diede, nelle mani di P. Broca e di Verneuil, delle emorragie 
inquietanti; per evitarle Richet immaginò di tagliar 1 osso con una speciale 
pinza schiacciatrice ; Lund risparmia l’arteria dando una grande obliquità alla 
sezione ossea. Respinto il tubercolo nella fessura, vi era trattenuto e Blandin 
stesso non cruentava i bordi mucosi. Il tubercolo mediano rimaneva quindi 
mobile dando molto incomodo. La cruentazione semplice non parve sufficiente 
a Debrou: il tubercolo rimaneva ancora mobile. P. Broca propose ed eseguì la 
sutura ossea, che fu presto imitata, ed oggidì costituisce il metodo classico (2). 


(1) S. Duplay, Bull de la Soc. de Chic., Parigi 1873, serie 3 tt , t. II, p. 473. 

(2) Blandin, Journ. de Chir. de Malgaigne , 1843, t. I, p. 33. — Costilhes. Bull, de la Société 
anat., 1844, p. 179. — Debrou, Journ. de Chir. de Malgaigne , 1844, t. II, p. 28. — P. Broca, 
Bull, de la Soc. de Chir., 1868, serie 2 ft , t. IX, p. 147. - G. Petiau , Tesi di dott. di Parigi. 
1875, n. 93. — Lund, Norsk. Mag. fùr Làgevid., 1878, t. Vili, p. 8, dal Centralblatt fiir Chir., 
1879, p. 29. — Berger, Bull, et Meni, de la Soc. de Chir., 1884, n. s., t. X, p. 888. 
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Fi£. 32. — Ipertrofia del tubercolo 
osseo. 


Talvolta il tubercolo osseo è troppo voluminoso per essere respinto nella 
fessura. Si consigliò di assottigliarlo resecando le parti laterali. Si aprono in 
questo modo gli alveoli degli incisivi supplementari situati appunto nel campo 
operativo e la cui esistenza è costante in questi tubercoli ipertrofici. Qualche 
volta non vai la pena di conservare questo tubercolo e tanto vale resecarlo. 

Il tubercolo carnoso deve sempre essere conservato integralmente. Se è in 
posizione normale servirà a ricostruire il labbro ; se è appeso al disotto del 
naso servirà a costruire il sotto-setto, sdoppiandolo 
in caso sia troppo breve. Talora sventuratamente il 
tubercolo carnoso è quasi nullo, ed allora la restau¬ 
razione del labbro diventa una vera cheiloplastia. 

Si discusse per sapere se fosse meglio praticare in 
una sola seduta il raddrizzamento osseo e la sutura 
labbiale. Dupuytren, poi A. Verneuil preferiscono 
operare in due tempi e questo metodo è oggidì molto 
in favore. 

b) Inconvenienti. — Età in cui bisogna operare. 

— Verneuil pubblicò una osservazione in cui la sof¬ 
focazione uccise il bambino qualche ora dopo l’opera¬ 
zione. Questo è un fatto eccezionale, e si può dire 

che tutta la gravità dell’intervento risiede, nei teneri bambini, nell’emorragia. 
Per questo appunto sorsero discussioni sull’età in cui conviene operare. Taluni 
autori consigliarono di intervenire sul bambino lattante, dell’età di pochi mesi, 
ed anche di pochi giorni e non si può negare che si possano ottenere brillanti 
risultati. Questo metodo però non resiste all’eloquenza delle cifre e, leggendo 
le Memorie recenti di Eigenbrodt, Hoffa, (fotthelf, si vede come la dottrina 
della temporizzazione abbia fatto progressi presso i chirurgi tedeschi, non 
ostante i partigiani dell'intervento precoce. Dalle statistiche di Hoffa, i bam¬ 
bini operati a meno di un anno di età danno il 59 per 100 di mortalità per 
decesso immediato o posteriore, essendo incapaci, in causa della persistente 
anemia traumatica, di resistere ad ulteriori insulti morbosi, come le febbri 
eruttive, le enteriti, la tosse canina (1). Checche se ne dica, ci pare che l’ope¬ 
razione è, almeno per una buona parte, la causa indiretta di queste morti 
tardive, e per questo l’età d’elezione deve mettersi fra uno e due anni. 

Non occorre attendere oltre, salvo indicazioni speciali e debolezza estrema 
dell’ammalato, perchè la riparazione rapida della fessura labbro-alveolare ha 
incontestabilmente una favorevole influenza per restringere progressivamente la 
fessura palatina. Lafaye, Richerand credettero anche possibile una obliterazione 
spontanea, ciò che però pare erroneo. 


3° Restaurazione della vòlta palatina e del velo pendulo del palato. 

— Un tempo non si tentava neppure la restaurazione operatoria del palato e 


(1) Vedansi i risultati delle statistiche tedesche in un completissimo articolo di Forgijes, A 
quel àge faut-il opérer le bec-de-lièvre? Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., 1890. n. 11, p. 124. 
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del velo del palato; i primi tentativi di stafìlorafia datano solo dal principio 
di questo secolo per opera di Lemonier, di De Graefe, di Roux; più tardi si 
attaccarono anche le divisioni del palato osseo. Ma da principio gli insuccessi 
erano press’a poco costanti, tanto che Maisonneuve e Nólaton dovettero ricor¬ 
rere alla protesi per riparare a questi difetti. Grazie agli sforzi di Baizeau, di 
Langenbeck, di U. Trélat (1), d’Ehrmann, l'urano-stafilorafìa diventò un’opera¬ 
zione sistematica che diede nella maggior parte dei casi risultati eccellenti, 
tanto che prese definitivamente il posto alla protesi. 

Rimangono però alcuni casi in cui è indicata la protesi. Esistono effettiva¬ 
mente divisioni troppo lunghe per essere chiuse e particolarmente succede ciò 
nelle fessure bilaterali; come pure saremo troppo contenti di rivolgerci alla 
protesi quando l'operazione avrà totalmente fallito con gangrena dei lembi. È 
necessario riconoscere che in queste condizioni si potrà ottenere buonissimi risul¬ 
tati dalla protesi e che da una ventina d’anni la costruzione degli apparecchi 
protesici ha fatto grandi progressi. I pezzi che si fabbricano attualmente e che 
qui per essere cosa troppo speciale non possiamo descrivere, stanno bene a 
posto, non ulcerano la perforazione, non smuovono i denti, sono muniti d’un 
velo pondulo molle e mobile, permettono una fonazione talora stupendamente 
corretta. Ciò nondimeno hanno anche serii inconvenienti: richiedono una cura 
minuziosa e noiosa e qualche volta si vedono cadere nelle vie respiratorie o 
nell’esofago; finalmente è incontestabile che in media il risultato fonetico è 
inferiore a quello deH’urano-stafilorafia. L’operazione cruenta è quindi il metodo 
di scelta. 

a) Processi operatorii. — Citerò a puro titolo di storia i metodi per scol¬ 
lamento e rovesciamento, perchè portano press’a poco costantemente ad insuc¬ 
cesso. 11 solo processo impiegato oggidì è quello proposto da Dieffenbach, da 
Avery, regolarizzato e volgarizzato da Baizeau, da Langenbeck, da U. Trélat. 
E il metodo a doppio ponte , che io descriverò sommariamente. Dirò qualche 
parola sul processo di Lannelongue che pensò di prendere un lembo nel setto 
nasale (2). 

Per praticare l urano-stafilorafia si cloroformizza costantemente Tinfermo; 
per lungo tempo si operi) coll’infermo seduto e svegliato; ma da qualche anno 
si prese l’abitudine di mettere l’infermo in decubito dorsale, a testa pendente 
fuori del bordo del tavolo. Cosi si può cloroformizzare, e si è in buona posi¬ 
zione per operare e per arrestare l’emorragia; d’altra parte il sangue non passa 
che in piccolissima quantità nell’esofago e nella trachea (3). Cosi posto, l’infermo 


(1) Baizeau, Bull, de la Société de Chir., 1857-1858, t. Vili, p. 513. — Langenbeck, Archiv 
fiir klin. Chir., 1861, t. II, p. 205; 1864, t. V, p. 95L — U. Trélat, Bull, de la Société de 
Chirurgie, 1866, serie 2 a , t. VII, p. 426; 1877, n. s., t. Ili, p. 440. — Revue de Chir., 1885, p. 97 ; 
1886, p. 89. 

(2) Citerò solo il lembo osteoplastico di Fergusson. Questo autore mobilizza colla forbice 
la lamina ossea palatina. Vedasi Lannelongue, Bull, de la Sor., de Chir., Parigi 1877, nuova serie, 
t. Ili, p. 467. 

(3) Rose, Arch. fiir /din. Chir., Berlino 1879, t. XXIV, p. 429. 



Arresti di sviluppo della faccia 


39 


il chirurgo si siede dietro del capo e coll’aiuto di un apri-bocca allontana le 
arcate dentarie; è momento delicato dell’operazione il porre l’apri-bocca. 

La stafìlorafia è conveniente nei casi di divisioni limitate al velo pendulo. 
Consiste in una semplice cruentazione seguita da sutura. La cruentazione abba¬ 
stanza facile si fa piuttosto col bisturi che colle forbici e deve essere molto 
completa. Quasi sempre, se ci limitiamo 
dopo questa a suturare direttamente, la 
sutura sarà soggetta a stiramenti che 
ne comprometteranno il successo. Cosi, 
fin dai primi tentativi, Dieffenbach, Roux 
raccomandarono di fare lateralmente in¬ 
cisioni liberatrici; Fcrgusson consigliò 
di sezionare i muscoli peristafìlini interni 
e Sédillot prescrive di tagliare sempre: 

1° i peristafìlini con un’incisione situata 
da ciascun lato ad 1 centimetro,in fuori 
ed al di sopra della base dell’ugola; 

2° i pilastri anteriori e posteriori. Si può 
liberare più arditamente ancora, con due 
lunghe incisioni laterali, per mezzo delle 
quali col dista cca-periostio si fa. contro 
l’apofisi pterigoide, uno scollamento analogo a quello che si fa per l’urano- 
plastia. Le due metà del velo pendulo diventano così mobili e facilmente avvi¬ 
cinabili colla sutura, che è simile a quella dell’uranoplastia. 

L ’uranoplastia a doppio ponte è sempre, quando è applicata alle fessure con¬ 
genite, un’ urano stafìlorafia. 

Si cruenta come nella stafìlorafia. Lo stesso è per le divisioni che non intac¬ 
cano che la parte posteriore della vòlta ossea. Solo quando la fessura arriva 
appena al di dietro del bordo alveolare sono necessarie precauzioni e strumenti 
speciali. Allora è difficilissimo cruentare per bene l’angolo anteriore, che ò poco 
accessibile alla vista ed agli strumenti. 

Terminata la cruentazione, si traccia da ciascun lato un’ incisione libera¬ 
trice che corre lungo il bordo alveolare, e questa sarà tanto più in fuori quanto 
più la fessura è larga. Si ha cura di farla cominciare il più indietro possibile 
contro l’ultimo molare e di spingerla anteriormente fino a farle oltrepassare 
in avanti l’estremità anteriore della fessura. All’ indietro la punta del bisturi 
dovrà essere ben spinta profondamente contro l’apofisi pterigoide. Tracciata 
l’incisione, si scolla completamente con un distaccatore curvo speciale la faccia 
superiore del lembo rettangolare così circoscritto, insistendo con cura per libe¬ 
rarlo posteriormente. I lembi si avvicinano poi a diverse riprese sulla linea 
mediana: quando si toccano senza tensione alcuna si cessa di liberarli e si 
comincia a porre i punti di sutura. 

Per questa sutura si inventò una lunga serie di portafili, di aghi speciali. 
L’ago di Trélat è incontestabilmente il più semplice ed il più comodo. Si usa 
porre fili d’argento per il palato e per il velo pendulo; si mette poi qualche 
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filo di seta sull'ugola. Per torcere i fili d’argento si inventò uno strumento 
speciale, il torcifìlo. Con un po' di pratica si possono torcere quasi tutti colle 
dita senza strumento. 

Durante l’operazione s’ha emorragia notevole, specialmente quando si pra¬ 
ticano le incisioni sbrigliatrici. Esercitando una buona compressione se ne viene 
a capo anche quando l’arteria palatina ò recisa. 

Si consigliò d’operare in due tempi; nel primo liberare i lembi; poi, 
quando la loro vitalità è assicurata, cruentare e suturare. Furono qua e là 
pubblicate operazioni fatte in questo modo, ma questa lentezza non ha più 
ragione d’essere dal momento che l’uranostafilorafia è diventata un’operazione 
ben regolata, e dal momento che facilmente si può compiere bene in una sola 
seduta. 

Il processo di Lannelongue consiste nel tagliare sul setto nasale un lembo 
rettangolare aderente pel suo bordo inferiore, attorno al quale gli si fa descri¬ 
vere un quarto di cerchio. In questo modo diventa orizzontale colla faccia 
cruenta in alto ed il suo bordo è suturato al labbro esterno della sutura cruen¬ 
tato. Questo metodo, che diede a Lannelongue tre successi, sarà una preziosa 
risorsa contro le fessure unilaterali in cui la lamina palatina fessa è troppo 
stretta per fornire al metodo a doppio ponte un lembo abbastanza nutrito e 
sarà senza dubbio applicabile ad alcune perforazioni bilaterali altrimenti ino¬ 
perabili (1). 

b) Cure consecutive. Non si pone, lo si capisce, medicazione alcuna. 
Le cure consecutive però hanno una grande importanza per la riuscita. L’ope¬ 
rato deve rimanere in assoluto silenzio e non ingerire se non bevande e brodi. 
Per ottenere poi un successo certo bisognerà essere in grado di assicurare 
l’antisepsi della bocca. Senza di ciò si è sempre esposti a vedere la sutura 
lacerarsi in totalità od in parte, o le incisioni sbrigliatrici suppurare abbon¬ 
dantemente e rimanere fistolose od anche i lembi cadere in sfacelo. Una lace¬ 
razione parziale lascia quasi sempre una perforazione operabile e la necessità 
di operazioni successive non compromette l’esito finale. La disunione totale 
lascia il campo libero ad un secondo intervento, la gangrena invece obbliga a 
limitarci alla pura protesi. La sepsi è rara, senza dubbio, e quasi sempre non 
ci si appalesa che per una listerella difteroide ed ulcerosa della linea di sutura; 
per quanto rara però è ancor troppo frequente. Le lavature con delle soluzioni 
di naftol, d’acido borico, di cloralio non vincono sempre questa infezione e questo 
si capisce perfettamente, quando si consideri la quantità di microbi che popo¬ 
lano la bocca e la cavità nasale; quando compare 1’ essudato difteroide non 
si può guari sradicarlo toccando la linea biancastra con un antisettico, per 
esempio il naftol canforato. Ha forse maggiore importanza la disinfezione pre¬ 
ventiva e prolungata delle fosse nasali, in questi individui in cui è tanto fre¬ 
quente la coriza. 

c) Risultati. — Non è molto tempo ancora, l'uranostafilorafia riusciva solo 
nelle mani di alcuni operatori particolarmente destri, ed anche qui era incerta. 


(1) Lannelongue, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1872, serie 3 a , t. I, pp. 197 e 566. 
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Oggidì la tecnica è ben determinata e quasi tutti i chirurghi sono soliti ad 
operarla con successo. Questo successo operatorio dà già ai pazienti un consi¬ 
derevole benefizio immediato: è soppressa la cloaca naso-boccale, diventano 
normali le funzioni di deglutizione, di masticazione e di succhiamento. Ma questo 
non basta all’operato e alle persone che lo circondano; questi non sono con¬ 
tenti che quando la fonazione diventi distinta. A questo riguardo non bisogna 
lasciarsi correre a promesse troppo ottimiste; bisogna sapere che molte volte 
la fonazione rimane difettosa, che rimarrà sempre tale, se il fanciullo non sarà 
costretto ad una minuziosa educazione postoperatoria. Furono emesse molte 
teorie per spiegare questa persistente imperfezione della fonazione; una di quelle 
più in voga è quella di Passavant (1). Secondo questo autore dipenderebbe 
tutto dalla brevità anormale del velo del palato, incapace di venire a contatto 
colla parete posteriore del faringe: e Passavant propose una stafilofaringorafia 
per suturare al faringe il bordo posteriore del palato. Ma H. Paul (di Breslavia) 
rispose a questa proposizione che le aderenze del velo pendolo bastano per se 
stesse da sole a produrre la voce nasale. In verità, la persistenza del difetto 
di pronunzia dipende dalla difettosa conformazione di tutto l’apparecchio di 
risonanza del palato e della cavità naso-faringea, della bocca e delle fosse 
nasali. Si sopprime uno degli elementi, il principale, è vero, la fessura palatina, 
ma non si dà alle cavità vicine una conformazione normale. Ciò nondimeno se 
con esercizi ben diretti si insegna all'individuo a servirsi bene di questo appa¬ 
recchio difettoso si otterranno notevoli risultati e M. Chervin aggiunge che in 
media questi risultati sono migliori dopo l’operazione che non dopo la protesi (2). 

d) Età in cui conviene operare. — Prima del metodo antisettico, prima 
dell’epoca in cui si cominciò ad operare a testa pendente, quando non si sapeva 
signoreggiare Pemorragia colla compressione, i bambini di tenera età soccom¬ 
bevano spessissimo sia in pochi giorni, sia per indebolimento pregressivo, 
quando si sottoponevano aU’uranostafilorafia. Per questo l’operazione era quasi 
universalmente proscritta prima del 3° e 4° anno d’età. Ma oggidì la morte 
non è più così frequente ed a Berlino, ad esempio, Julius Wollf (3) raccomanda 
di intervenire, se si ha libera la scelta, quando il bambino ha dai 6 ai 10 mesi. 
Meno radicale, Ehrmann (di Mulhouse) (4) opera verso il terzo anno. U. Trélat, 
finalmente ritarda l’atto operativo fin verso il 6° o 7° anno. 

L’argomento principale degli operatori precoci è il seguente. Il difetto di 
pronunzia è dovuto al difetto di conformazione del palato ; lasciando l’individuo 
abituarsi a parlare in questo modo, poi chiudendo la fessura palatina, il risul¬ 
tato fonetico sarà nullo, essendo l’abitudine divenuta una seconda natura. Occorre 
quindi rimettere al più presto le varie parti in buono stato. A questo Trélat 


(1) Passavant, Arch. fttr Jelin. Chir., t. XI, p. 333, trad. da S. Dupla v, Ardi. gén. de Méd ., 
1865, serie 6 a , t. V, p. 54. — H. Paul, Memoria tradotta da Verneuil, Ibid., t. VI, p. 422. 

(2) Chervin, IV Congresso francese di Chirurgia, Parigi 1889, p. 655. 

(3) J. Wolff, Arch. far klin. Chir., 1888, t. XXXVI, p. 934. 

(4) Ehrmann pubblicò molte Memorie importanti sulFuranoplastica. L’ultima fu comunicata 
al III Congresso francese di Chirurgia, Parigi 1888, p. 462 e tirata poi a parte con aggiunte, 
Parigi 1889. 
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rispondeva che l’efficacia di questa maniera di procedere era probabile, ma non 
dimostrata; e che aveva osservato fatti in contrario. Per ottenere un buon 
risultato funzionale è indispensabile l'educazione postoperatoria: ora questa 
non si può intraprendere con qualche speranza di successo che su di un bam¬ 
bino già abbastanza ragionevole da poter comprendere il beneficio che ne ricava, 
ossia su di un bambino d’almeno 6 o 7 anni. Aggiungasi ancora a questo, che 
questa è l’età in cui l’operazione è resa più facile dalle dimensioni della cavità 
boccale, ed in cui le cure consecutive, e l'ablazione dei fili sono ancora facilitate 
dalla docilità del paziente. Finalmente si prenda nota di una importante con¬ 
statazione di M. Ehrmann: più il bambino è operato in giovane età più la vòlta 
palatina si restringe in seguito; come se ne rende conto misurandone la lun¬ 
ghezza fra i canini e fra i molari. L'interesse di questa constatazione non pili) 
sfuggire e questa deformità definitiva è sicuramente una cattiva condizione per 


il ristabilirsi d una corretta fonazione. Alla scuola di Trélat ho imparato a pra¬ 
ticare l’uranostafilorafia, mi si permetterà quindi di seguirne la sua opinione 
e di conchiudere come egli fece in un articolo pubblicato qualche settimana 
prima della sua morte: 

“ TI medico a cui si presenti un neonato affetto da divisione stafìlopalatina 
deve in generale consigliare ai parenti di non far praticare l'operazione che 
verso il 7° anno o più tardi, secondo l’estensione della lesione. Deve loro rac¬ 
comandare. appena il bambino parlerà e sarà atto a capire, di sorvegliare con 
gran cura l'educazione fonetica; dovrà dir loro che quanto avranno ottenuto 
sarà tanto di guadagnato per più tardi. Si avvertirà finalmente che l’operazione 
non dà da sola risultati fonetici completi, che dopo di essa dovrà intervenire 
un'educazione speciale, ma che con cura e con pazienza il benefico effetto sarà 
sempre considerevole e talora anche completo (1). 


B. — CISTI DERMOIDI 

Alla faccia — e qui io non comprendo la regione periorbitaria le cui cisti 
fecero oggetto di studio speciale (2) — le cisti dermoidi sono rare. 

Se ne osservano alla regione parotidea. nello spessore della guancia, sul 
tragitto della fessura intermandibolare. 

Nella tesi di Cusset (3) si trova un’osservazione di Verneuil in cui la sac¬ 
coccia dermoide e pilifera era accollata alla faccia esterna del mascellare. Si 
può forse fare entrare in giuoco la docciatura lacrimale. Ad ogni modo in un 
caso analogo (di cisti micoide è vero), Albarran (4) preferì invocare a spiega¬ 
zione l’invaginazione epiteliale da cui nasce il seno mascellare. 

Sulla linea mediana finalmente, dappertutto dove si hanno fessure si riscon¬ 
trarono cisti dermoidi; dalla regione intersopraciliare (Max Schede) fino alla 

(1) U. Trélat, Inclications et résultats thérapeutiques de l’urano-staphylorapliie : Gaz. hebd. 
de Méd. et de Chir., 1890, n. 5, p. 50. 

(2) Vedi voi. IV, p. 357. 

(3) Cusset, Tesi di dott. di Parigi, 1877, n. 181. 

(4) Alrarran, Bull, de la Soc. anat ., 1887, p. 823. 
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punta del naso (Lannelongue), passando sul dorso del naso (Laurence, Lanne- 
longue). Queste cisti sono quasi sempre fistolose (1). 

Le cisti dermoidi della faccia non hanno caratteri clinici speciali. I loro 
sintomi sono quasi tutti negativi e la diagnosi non si fa che per esclusione: 
si terrà per questo molto conto della sede. 

La cura consiste nell’ablazione che è qui quasi sempre facile. 

C. — FISTOLE 

Si possono, sulla faccia, riscontrare fistole sul tragitto di docciature, di fes¬ 
sure normali, dove già dissi poter esservi cisti dermoidi. Furono osservate alla 
guancia da Cusset, da Trendelenburg. Sono eccezionali dappertutto, all’infuori 
che sul dorso del naso ed anche qui sono rare. 

Sul dorso del naso si citano quelle osservate da Ruysch, da Oruveilhier, da 
Beely. Lannelongue vide su di un bambino una piccola saccoccia dermoide della 
punta del naso aprirsi al di fuori per mezzo di un piccolo foro da cui usciva 
un batuffolo di peli. Si trattava senza dubbio d’una di quelle fistole secondarie 
che noi abbiamo or ora segnalato alla faccia e che ritroveremo molto più impor¬ 
tanti al collo. 

Io citerò un’ osservazione diffìcile ad interpretare, in cui Smith vide una 
saccoccia sottocutanea della guancia aprirsi alla faccia cutanea del labbro infe¬ 
riore. Bisogna senza dubbio credere ad una fistola congenita con cisti della 
fessura intermandibolare. 

La cura delle fistole congenite, primitive o secondarie consiste nell’ablazione 
totale del tragitto e della saccoccia, come diremo per le fistole del collo. 

Descriverò qui le fistole congenite del labbro inferiore , fistole la cui patoge¬ 
nesi è ancora oscura (2). Si constata qualche volta resistenza di due piccoli 
buchi, situati simmetricamente da ciascun lato del frenulo, che s’aprono al bordo 
libero del labbro, più vicino alla faccia interna che all’esterna e che conducono 
ad un piccolo canale sottomucoso. Questi due canali generalmente paralleli o 
convergenti, ma che Rose ha visto divergenti, non comunicano fra di loro come 
possiamo assicurarcene col cateterismo. Colla pressione si fa uscire un po’ di 
muco. Nei casi di Demarquay, Murray, Béraud, Richet, negli sforzi la mucosa 
faceva ernia sotto forma d’una piccola papilla. Questo difetto di conformazione 
è talora accompagnato da un arrovesciamento schifoso del labbro. In un caso 
di Lannelongue s’aveva una fessura trasversale situata sul bordo libero e che 
andava ad un centimetro di profondità. Forse questo è un grado più avanzato 
del vizio di conformazione suddetto. 


(1) Lannelongue e Achard, Traité des kystes congénitaux. Parigi 1886, p. 17. 

(2) Demarquay, Bull, de la Soc. anat., 1844, p. 297. — Murray (trad. da L. Le Fort), Bull, de 
la Soc. de Chir., 1861, serie 2 a , t. II, p. 280. — Riciiet e Depaul, Ibid., p. 230 e 350. — 
Béraud, Ibid., p. 233. — Demarquay, lbid., 1868, serie 2 a , t. IX, p. 111. — Rose, Monatsschr. 
fttr OeburtsTcunde, 1868, t. XXXII, p. 99. — Fritzsche, Tesi di Zurigo, 1878, p. 59. — Lanne¬ 
longue, Bull, de la Soc. de Chir., n. s., t. V. p. 617. — Madelung, Arch. fttr klin. Chir., 1888, 
t. XXXVII, p. 271. 
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La patogenesi di questa deformazione non è ancora dilucidata. Fino ad ora 
infatti, noi non conosciamo sui lati della linea mediana stati transitorii normali 
la cui persistenza possa essere invocata. Per far intervenire un vizio di svi¬ 
luppo però, vi sono due argomenti importanti: la sede della disposizione costante 
degli orifizii ; la loro associazione press’a poco costante col labbro leporino del 
labbro superiore sia nello stesso individuo, che negli ascendenti o nei collate¬ 
rali. Rose fa intervenire un intermascellare inferiore di cui Cbassaignac parlava 
già molto tempo fa e di cui parlano oggidì His, Woelfler. Ma la questione rimane 
ancora oscura. 


D. - ASSENZA DI PARTI 

L’assenza completa della faccia si chiama aprosopia. L’imperfezione più o 
meno marcata di diverse parti della faccia si chiama atelo prosapia. L'asto mia 
è caratterizzata dall'assenza deU’oritizio boccale e della cavità corrispondente: 
è dunque differente dalla semplice atresia boccale, per eccesso di saldatura fra 
le labbra. L ’agnatia è l'assenza del mascellare inferiore. Queste deformità non 
hanno importanza chirurgica perchè sono quasi sèmpre accompagnate da altre 
deformità incompatibili colla vita. 

L 'achelia o assenza delle labbra è più interessante, almeno in qualche caso. 
Può essere totale o parziale. Come assenza parziale ricorderò l’assenza dei pro¬ 
lungamenti nasali interni da cui deriva un vasto hiatus mediano in cui man¬ 
cano il tubercolo carnoso ed il tubercolo osseo del labbro leporino bilaterale. 
Ne dissecai un esempio nettissimo. Ho già citato questi casi per opporli 
alla fessura mediana propriamente detta del labbro superiore ed alla fessura 
palatina bilaterale. Houel descrisse un labbro leporino in cui la pelle si con¬ 
tinuava direttamente colla mucosa palatina senza interposizione di vestibolo 
boccale. 

L’operazione per completare queste perdite di sostanza diventa una vera 
cheiloplastia. 

Ricorderò ancora l’assenza del velo del palato e della lingua; ma può darsi 
si tratti qui soventi, piuttosto, di difetto di coalescenza con atrofia delle parti 
non saldate. Per il velo palatino pare costantemente che un tubercolo rudi¬ 
mentale rappresenti ciascuna metà del velo creduto assente. Per la lingua anche, 
in una ragazzina che parlava molto bene, De Jussieu (1) constatò 1’esistenza 
d’un piccolo tubercolo contrattile. 

E. - IMPERFORAZIONE STOMATO-FARINGEA 

In alcuni casi rarissimi, non si stabilisce la continuità fra la cavità boccale 
e la cavità faringo-esofagea : tra esse persiste un setto membranoso. Questo 
fatto è anatomicamente e patogenesicamente paragonabile alla imperforazione 


(1) De Jussieu, Mém. de Matti, et de Phys. tir fa defi registres de VAcad. dea Se. de Paris i 

1718, p. 6. 
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ano-rettale. Questa deformità fu descritta da A. Pinard, da M. Duval e Hervé (1): 
su quei feti era complicata da difetti di conformazione multipli in modo che 
non si poteva pensare ad intervento chirurgico. Ma teoricamente si può pre¬ 
sumere a bene sul successo possibile di un atto operativo come per l’imper- 
forazione ano-rettale. 

Questo setto stomato-faringeo risiede appena al di dietro del velo pendolo 
ed è, come già dissi precedentemente, un argomento importante per fare svi¬ 
luppare tutto l’esofago in dipendenza dell ’aditus cinterior. 


II. 

ARRESTI DI SVILUPPO DEL COLLO 


A. — FISTOLE CONGENITE 

Alcuni bambini nascono con tragitti fistolosi alla regione del collo: queste 
fistole sono realmente congenite. A lato di queste bisogna porre alcune fistole 
che anatomicamente sono molto analoghe ad esse, ma clic clinicamente ne dif¬ 
feriscono perchè si producono dopo la nascita per apertura aH’esterno di una 
cavità cistica. Queste fistole secondarie sono anche esse congenite, in questo 
senso, che esse hanno per origine un disturbo di evoluzione e che questo disturbo 
di evoluzione è, come per le fistole primitive, un arresto di sviluppo. Non sono 
però affatto identiche le fistole primitive e tutte le fistole secondarie. Perchè 
una fistola sia realmente primitiva occorre che corrisponda alla persistenza di 
uno stato normale nel quale, passeggeramente, un orifizio s’apra sul tegumento 
cutaneo mucoso. Ora noi vedremo che se le fistole ordinariamente primitive 
possono essere qualche volta secondarie, s’hanno fistole secondarie che non 
possono avere le loro similari tra le fistole primitive. È sopratutto in vista di 
questa dimostrazione che studierò qui le fistole secondarie la cui descrizione 
clinica deve essere trattata con quella delle cisti dermoidi e mucoidi. 

Queste fistole, di qualunque varietà siano, sono legate ad un difetto di svi¬ 
luppo dell’ apparecchio branchiale, ed a questo riguardo meritano il nome di 
fistole branchiali sotto il quale sono soventi notate. Ma quanto ho esposto di 
embriologia normale ci fa comprendere come non si possono più, come qualche 
anno fa, chiamare sotto questo nome perchè sono dovute alla persistenza par¬ 
ziale di una fessura branchiale. Ripeterò ancora che non si hanno fessure 
branchiali come si credeva ancora poco tempo fa. 


Storia. — Pare che fin dal 1789 Hunczowski abbia pubblicato due osser¬ 
vazioni di fistole congenite del collo. Ma questi tatti erano passati inosservati 
e sarebbero forse ignorati ancora oggidì se nel 1873 G. Fischer non li avesse 
tolti dall’oblio. Si può dire che Dzondi pel primo nel 1829 attirò l’attenzione 


(1) Pinakd, Bull, de la Soc. anat., 1873, p. 685. — M. Duval e Hervé, Comptes rendus de la 
Soc. de Biol., 1883, serie 7 tt , t. IV, p. 657. 
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su queste tistole che egli chiamò fistole tracheali congenite. Questa denomina¬ 
zione prova però che Dzondi è caduto in un grave errore, ben presto rettifi¬ 
cato da Ascherson (1832). Quest’autore dimostrò nettamente che quando queste 
tistole sono complete sono faringee e non tracheali; di più cercò di spiegare 
il loro modo di formazione coll’aiuto delle nozioni allora stabilite da Rathke, 
Huschke, De Baer, Burdach, J. Mailer sull’ evoluzione degli archi branchiali. 
Da questo momento le memorie ed osservazioni si succedettero e furono dovute 
in Germania a Luschka, a Roser, ad Heusinger; in Francia a P. Broca, Faucon, 
S. Duplay, Sarrazin, Cusset; tanto che nel 1864 Heusinger ne riuniva 46 osser¬ 
vazioni, Cusset più di 60 nel 1877, Fischer un centinaio nel 1880 e finalmente 
nel 1890 von Ivostanecki e von Mieliki basarono il loro studio su 125 fatti. 
Questi ultimi autori scrissero suU’argomento un’importante Memoria dove cer¬ 
cano specialmente le interpretazioni a cui possono attenersi dopo le pubblica¬ 
zioni di His, Koelliker, Fol, Rabl, ecc. sullo sviluppo normale del collo. 


Dzondi, De fisfculis tracheae congenitis. Halae 1829. — Ascherson, De fìstulis colli conge- 
nitis. Berlino 1832. — Heusinger, Halskiemenfisteln; Arch. fiir pathol. Anat. und Pht/s., 1864, 
t. XXIX, p. 358. Vedi pure t. XXXIII, pp. 177 e 441 e Virchow, t. XXII, p. 518. — Gass, Essai 
sur les fistules branchiales. Tesi di dott. di Strasburgo, Ì867, n. 977. — Sarrazin, art. Coir, 
Nouveau Dict. de Méd. et de Chir. prat., t. IX, p. 659. Parigi 1869. — G. Fischer, Historische 
Notiz zur angeborenen Halsfistel ; Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1873, t. II, p. 570. — Die 
Krankheiten des Halses; Deutsche Chir. von Billroth und LìXcke. Stuttgart 1880, XXXIV. — 
S. Duplay, Des fistules congénitales du cou; Arch. gén. de Méd. Parigi 1875, t. I, p. 78 e 
Iraité élém. de pathol. externe, t. V, p. 34. Parigi 1878. — Cusset, L’appareil branchial des 
vertébrés, etc. Tesi di dott. di Parigi, 1877, n. 181. — Gillette, art. Cou, Dici, encycl. des 
Sciences méd., p. 376. Parigi 1878. — A. Droga, Bull, de la Société anat., 1889, p. 385. — 
Iv. v. Kostanecki e A. v. Mielicki, Die angeborenen Kiemenfisteln des Menschen; Arch. fiir 
patii. Anat. und Phys., 1890, t. CXX, p. 385 e t. CXXI, pp. 55 e 247. [La letteratura italiana 
sull’argomento è raccolta in Giordano, Contributo alla storia delle fistole latero-branchiali 
(Rif. med. } 1895, II, 530) e Piccoli, Fistole branchiali, ecc. ( Rivista veneta di Se. med., 1894)]. 


Eziologia. — Sappiamo ben poco sulle cause delle fistole congenite del collo. 
Il fatto più importante è la frequenza dell’ ereditarietà: su 82 individui che 
avevano 100 fìstole, Fischer la notò 21 volta. Può aversi in molte generazioni 
e per questo riguardo si cita un fatto d’Ascberson in cui nella stessa famiglia 
s’ebbero 8 di queste fistole in 3 generazioni. Bisogna egualmente ammettere 
un’influenza ereditaria in un’osservazione dello stesso autore in cui essendone 
i parenti immuni, 5 bambini su 8 furono affetti da questa deformità. 

Quantunque si tratti di una deformità dell'apparecchio branchiale la coesi¬ 
stenza di deformità della faccia è rara, col labbro leporino particolarmente è ecce¬ 
zionale. Tuttavia furono constatate deformità concomitanti all’orecchio esterno 
da Heusinger, all’orecchio medio ed interno da Virchow, ed uno degli infermi 
di Ascherson è affetto da sordità. Si disse che l’influenza sessuale è nulla, 
tuttavia le ricerche di Kostanecki e Mielicki accusano una certa predominanza 


del sesso mascolino. 

Secondo tutte le statistiche le osservazioni tedesche sono le più abbondanti. 
Succede ciò perchè la lesione sia realmente più frequente in Germania che negli 
altri paesi, o forse perchè si studiò più volentieri nel luogo dove fu scoperta? 
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La spiegazione rimane oscura, ma il fatto si è che 72 delle 82 osservazioni 
rilevate da Fischer sono pubblicate da autori tedeschi e nelle tavole di Kosta- 
necki e Mielicki la proporzione è di 90 su 125. 


Varietà. — Già ho spiegato la divisione in fìstole primitive e fìstole secondarie. 

Queste fistole sono come tutte le fistole o complete o cieche interne o cieche 
esterne, secondo che s’aprono ad un tempo alla pelle o solo alla mucosa. 

Si divisero queste fistole in faringee e tracheali a seconda che l’orificio 
interno comunica colla faringe o colla trachea. Dzondi pretendeva anche che 
la comunicazione tracheale fosse la regola, errore presto rettificato da Ascherson. 
Dopo che fu citato, massime in Germania, qualche esempio di fistole tracheali 
e dopo Ahlfeld, Schiiller, Fischer bisogna considerare come tali le fistole tra¬ 
cheali descritte da Luschka, Riecke, Jenny, Konig. Questi fatti però non con¬ 
vinsero Sarrazin, S. Duplay; ed a ragione, ci dicono Ivostanecki e Mielicki, perchè 
nel caso di Luschka la fistola era cieca ed in quello di Jenny, di Riecke l’ori¬ 
ficio interno era, checche se ne dica, faringeo. Non descriverò quindi queste 
fistole tracheali di cui non fu dimostrato in alcun caso in modo preciso l’esistenza. 

Le fistole faringee e cieche esterne possono essere di due specie a seconda 
che l’orificio cutaneo è laterale o mediano. 


Aspetto esterno e sintomi oggettivi. — Prenderò per tipo della mia 
descrizione la fistola completa laterale e seguirò successivamente l’orifizio 
esterno, il tragitto e l’orifizio interno. 

A. Fistola laterale completa. — 1° L'orifìzio cutaneo è situato al davanti 
del bordo antero-interno del muscolo sterno-mastoideo. Per lo più è situato 
alla parte inferiore del collo ad 1, 2 o 3 centimetri solamente al disopra del¬ 
l’articolazione sterno-clavicolare. Sono frequenti però le eccezioni e si vide 
l’orifizio a livello della laringe (Jenny, Faucon, Katholicki), all’altezza del bordo 
superiore della cartilagine tiroide (Dzondi, Berg, Koslowski, Sabarow) o del¬ 
l’osso joide (Menzel, Steinbrùgge) ed anche in vicinanza dell’angolo della man¬ 
dibola (Serres). Sarrazin, Faucon pretendevano che questo orifizio fosse tanto 
più vicino alla linea mediana quanto è più elevato, ma Ivostanecki e Mielicki 
contestano in modo assoluto questa asserzione. 

Si ha generalmente una sola fistola che allora per lo più è situata a destra: 
40 volte su 64 nella statistica di Fischer. Non è però rara la bilateralità tanto 
che nella stessa statistica esiste 18 volte ed in 82 individui s’hanno 100 fistole. 
Le fistole bilaterali sono per lo più simmetriche, ma non sempre; Seidel vide 
anche un orifizio mediano associarsi ad uno laterale. 

Talora si hanno più orifizi sovrapposti dallo stesso lato del collo: ve ne erano 
tre in un caso d'Ascherson. I casi di questo genere però sono eccezionali. 

Le dimensioni di questo orifizio sono molto variabili. Per lo più esso è pic¬ 
colo, talora anche appena visibile e tale da ammettere appena uno stiletto 
filiforme. Talora può ammettere anche un catetere da donna, eccezionalmente 
anche il dito mignolo. Generalmente circolare, può però avere la forma d’una 
fessura a labbra ineguali. Può essere a fior di pelle od alla punta di un piccolo 
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tubercolo carnoso; qualche volta ha una specie di coperchio cutaneo per cui 
non si scorge che un piccolo orifìzio nascosto in una ripiegatura della pelle 
che sfugge facilmente alla vista. La deformità salta all’occhio, senza dubbio, 
quando il contorno ha l’aspetto d’uria mucosa arrossata, rovesciata all'infuori, 
sensibilissima al contatto con istrumenti esploratori. Ordinariamente però questo 
bordo è rovesciato all’interno ed ha un aspetto cutaneo. 

Furono osservate come a guernire questo or ifizio e I ssate nella parete della 
fìstola delle piccole escrescenze cartilaginee, osteo-cartilaginee ed anche ossee, 
e furono fatte notare per la prima volta da Heusinger. D’allora in poi i fatti 
si sono moltiplicati. Queste appendici, di lunghezza e di sporgenza molto varia¬ 
bili, sono mobili al di sotto della pelle e sulle parti profonde. Sono simili a 
quelle che possono esistere indipendentemente da ogni fìstola alla faccia od al 
collo (l). 

Da questo or ifìzio, talora obliterato da una piccola crosta, scola un liquido 
ordinariamente poco abbondante, chiaro, vischioso, inodoro, talora giallastro, 
anche purulento, pili abbondante durante i pasti. Quasi mai però si videro 
uscire di là materie alimentari. Fischer l’osservò una volta. 

2° 11 tragitto si sente spesso alla palpazione sotto forma di un cordone 
duro, in media della grossezza d’una penna di corvo, che si dirige verso le 
grandi corna dell’osso ioide. Ma è sopratutto col cateterismo che si constatano 
i caratteri proprii. 11 diametro, variabilissimo, varia anche da un punto all’altro 
del tragitto, e non è per nulla proporzionale a quello dell’orifizio esterno. Queste 
ineguaglianze di calibro, le possibili flessuosità, rendono talora diffìcile il cate¬ 
terismo, tanto più che questa esplorazione è suscettibile di produrre sensazioni 
penose. Un paziente di Fischer vi provava piacere, ma la maggior parte degli 
infermi invece ne soffrono, accusando dolori vivi, presentando accessi di tosse 
con senso di puntura nel faringe, raucedine ed anche afonia mentre che la 
sonda è nel tragitto. Questa sonda verticale o leggermente obbliqua in alto ed 
all’esterno si trova quasi sempre arrestata a livello del gran corno dell’osso 
joule, od almeno verso l’angolo della mandibola, ed allora soventi si constata 
che è mobile in uno spazio piuttosto largo. L’arrestarsi in questo punto non 
prova che la fistola sia cieca esterna e spesso ciò è dovuto solamente ad una 
ripiegatura a gomito del tragitto nella sua porzione terminale ed allora se si 
ha la mano felice si può penetrare fin nel faringe mediante una inclinazione 
particolare del capo o ad una flessione determinata della sonda. Taluni autori 
vi riuscirono dopo di aver inciso la parte inferiore, verticale del tragitto. 

3° L 'orifizio interno ha nel faringe una sede costante verso la regione ton¬ 
sillare e la base della lingua. Fu visto nel cadavere da Neuhòfer, da Heusinger, 
da Watson; sul vivo lo posero in evidenza, col cateterismo, nella stessa regione 
Lesser, Larrey, Berkley Hill, e con iniezione di latte Serres, Kolowski, col 
laringoscopio Katholicki, Schroetter. Le iniezioni colorate già raccomandate da 
Ascherson non permettono sempre di determinare la sede dell’orifizio, ma provano 


(1) Vedasi più avanti, p. 58. 
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almeno in alcuni casi che la fistola è completa, quando per il non riuscito cate¬ 
terismo si crederebbe volentieri ad una fìstola cieca esterna. 

Si parlò anche di iniezioni incolore ma sapide; la sensazione gustativa per¬ 
cepita dimostrerebbe il passaggio nel faringe. Questa esperienza però non 
sarebbe decisiva, perchè possiamo domandarci senza averlo, è vero, nettamente 
dimostrato, se la parte alta del tragitto innervata dal glosso-faringeo non è 
atta a ricevere queste sensazioni. Aggiungerò che queste diverse iniezioni pos¬ 
sono provocare incidenti simili a quelli del cateterismo. 

In alcuni ammalati ed io citerò quelli di Lesser, di Fischer, il cateterismo 
potò esser fatto dalla bocca con una sonda curva. 

Quest’orifizio è in generale piccolissimo in modo che sfugge facilmente alla 
ispezione clinica; talora è una piccola fessura; talora, analogamente ad un punto 
lacrimale, s’apre alla sommità d’un piccolo tumoretto. Ma Heusinger lo vide 
tanto largo da ammettere l’ultima falange dell’indice ed in un caso di Mayr 
era anche accompagnato da saccoccie diverticolari in cui potevano accumularsi 
gli alimenti. 

B. Fistola cieca esterna. — Bastano poche parole sulla fìstola cieca 
esterna laterale, della quale sola per ora intendiamo discorrere. L’orifizio cutaneo 
è identico a quello della fistola completa. 11 tragitto che le fa seguito si termina a 
cui di sacco, talora ad ampolla, ad un’altezza variabile più o meno vicino all'osso 
joide. Talora sorpassa anche quest’osso e viene quasi sotto la mucosa del faringe, 
come si è visto nelle osservazioni di Relin, di Steinbrugge, di Miinchineyer. 
Sotto l'influenza d'iniezioni irritanti P. Broca e Faucon videro una fistola com¬ 
pleta trasformarsi in cieca esterna (1). L’obliterazione dell’orifizio interno potrebbe 
anche essere spontanea (Seidel). 

Si credette fino a poco fa che le fistole complete fossero rarissime relati¬ 
vamente alle cieche esterne. Succedeva ciò perchè si fondavano in molti casi 
sul solo insuccesso del cateterismo. Nelle statistiche di Ivostanecki e Mielicki, 
le fistole complete costituiscono più d’un terzo dei casi. 

C. Fistole cieche interne. — Queste fistole sono rare, anzi Sarrazin dubita 
della loro esistenza. La loro esistenza però è oggidì fuori di contestazione ed 
io segnalerò particolarmente una minuziosa autopsia di Watson (2). In questo 
caso la fistola, canalicolare, discendeva molto in basso al collo ed è senza dubbio 
per una analoga disposizione che bisogna spiegare le osservazioni di P. Broca 
e S. Duplay, di Cusset dove una fìstola completa s’era formata secondariamente 
per apertura alla pelle, dopo la nascita, di una fìstola cieca interna che era 
rimasta più o meno a lungo latente. 

A lato di queste fistole io ricorderò i diverticoli “ per propulsione „ del 


faringe e dell’esofago, così chiamati da Ziemssen. Questi diverticoli si formano 
sotto la spinta delle materie alimentarie che s’accumulano in una depressione 
più o meno larga. Questi diverticoli, osservati per esempio da Heusinger, da 


(1) Faucon, Bull, de la Soc. de Chir., 1874, serie 3 a , t. Ili, p. 212. 

(2) Watson, Journ. of Anat. and Phys. Londra 1874, t. IX, p. 134. 

4. — Tr . di Chir ., V, p. l a — Malattie delle regioni . 
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Gass, da Fertile, da Wheeler, da von Bergmann (1), formano talora un vero 
tumore cervicale, provocano disturbi faringei speciali e pei- questo lo studio 
di essi non potrebbe essere diviso da quello delle malattie dell’esofago. Io farò 
però notare che la maggior parte delle volte s’aprono sulla parete laterale del 
faringe e che in alcuni casi la loro patogenesi almeno li avvicina alle fistole 
cieche interne. 

D. Fistole mediane. — Vi sono fistole mediane, o press’a poco mediane, che 
risiedono al disotto della laringe. Esse sono spesso cieche esterne (Luschka, 



Fig. 34. — Rapporti d’un tragitto fistoloso coi muscoli, vasi e nervi (Preparato di Watson). 


Koehler, Ribbert, Roth. Arndt), ma qualche volta sono complete ed è allora 
che parliamo di fistole tracheali, lo mi sono già spiegato su questo punto. 
Aggiungerò solo che tutte le volte che si trova qui un orifìzio interno esso 
era faringeo ed identico a quello delle fistole laterali: cosi era nelle osserva¬ 
zioni di Jenny, Riecke, Dzondi, Berg, Cusset, Koenig. 

Esiste un altro gruppo di fistole mediane: le fistole tiro-joidee. Ma queste 
clinicamente sono quasi sempre secondarie, ossia consecutive ad una cisti. Di 
fistola primitiva non s’ha che il fatto di Heschl. In patogenesi esse devono 


(1) Pertik, Arch. fiir pathol. Anat. u. Physiol., 1883, t. XCIV, p. 1. — Wheeler, The Dublin 
Journ. of med. Se., 1886, t. LXXXII, p. 349. — Kostanecki, Arch. fiir patti. Anat. und Physiol., 
1889, t. CXVII, p. 108. — Bergmann, Società medica di Berlino, 1890; Mercredi medicai , 1890, 
pp. 584 e 609. 
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essere sempre secondarie, e noi le studieremo colle cisti tiro-joidee di cui non 
sono che un epifenomeno. 

Noi abbiamo fistole mediane soprajoidee, e l’embriologia normale ci fa noto 
il perchè di questo fatto. 


Anatomia patologica. — 1° Dissezione. — Le dissezioni precise non sono 
numerose. La maggior parte infatti furono fatte operando sul vivo. Si hanno 
però autopsie e particolarmente una diligentissima dissezione di Watson. 

Partito dall’orificio esterno il tragitto attraversa la pelle, poi l’aponevrosi, 
corre lungo la faccia profonda dello sterno-mastoideo, pei s’immette dietro 
al digastrico per avvicinarsi più o meno al faringe. Rehn dice chiaramente 
che passa al davanti dell’ipoglosso; C. Hùter, Watson aggiungono che s’immette 
fra le due carotidi secondarie al davanti del nervo glosso-faringeo e del lega¬ 
mento stilo-joideo. Nel caso di Watson l’innervazione del tragitto per mezzo 
del glosso-faringeo fu ben constatata. 

Questo tragitto è unito alle parti vicine da un tessuto connettivo ora lasso 
ora stipato. 


L’orifìzio interno ha spesso rapporti intimi col muscolo faringo-statilino, 
che furono ben stabiliti dalle dissezioni di Neuhòfer, di Heusinger, di Watson, 
di Rehn. 


2° Struttura istologica. — Il tragitto delle fistole congenite è formato da 
due tuniche, una fibrosa, una mucosa. È quest'ultima sopratutto che è inte¬ 
ressante. Vi si trova un rivestimento epiteliale continuo o pavimentoso o cilin¬ 
drico vibratile. Non è raro, secondo gli esami di Oli. Robin, di Roth, di Zaini 
che le due forme coesistano ed allora il rivestimento pavimentoso occupa ordi¬ 
nariamente la parte inferiore, il vibratile la superiore del tragitto. La fistola 
cieca interna di Watson aveva dappertutto un rivestimento pavimentoso. Clian- 
delux e Cusset, Roth, Guzmann, ecc. videro cui di sacco ghiandolari in questa 
mucosa, Watson trovò fibre muscolari nella parete. 


Patogenesi. — Quando ho riassunto la evoluzione degli archi branchiali, ho 
detto che poco tempo fa era ancora classico considerarli come linguette primi¬ 
tivamente separate da fessure. Allora le fistole si spiegavano mediante una 
incompleta saldatura di queste fessure e la fistola era completa, cieca interna 
o cieca esterna secondo che la coalescenza faceva difetto su tutto lo spessore 
d'una fessura o solamente sul labbro interno o sul labbro esterno. Nello stesso 
modo si ammetteva che questi archi si saldassero fra loro sulla linea mediana 
e da ciò, per arresto di sviluppo, la formazione di fistole mediane. 

Cusset cercò di volgarizzare questa teoria e diede uno schema indicante le 
linee di saldatura, in modo che poteva, secondo l’altezza e la sede dell’orifizio 
esterno, determinare da qual fessura proveniva il difetto di conformazione. 

Uno schema analogo formò Bland Sutton. Si vede così che la maggior parte 
dei casi corrisponderebbe alla 4 a fessura, qualcheduno alla 3 a , alla 2 il ed alla l a . 
Lasciamo da parte la fistola della prima fessura e l’osservazione citata dap¬ 
pertutto di Virchow che è, dopo tutto, una deformazione dell’ orecchio e di 
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mediocre interesse chirurgico. Ora si possono ancora ammettere fìstole della 2 a , 
della 3 a e della 4 il fessura? Questo è già un fatto grossolano che calza male 
colla teoria di Cusset: se l’orifizio esterno corrisponde, secondo l’altezza, ad 
una fessura variabile, da che cosa dipenderà la costanza di sede dell’orifizio 
interno verso la regione tonsillare? 

Le ricerche embriologiche moderne, pure rovinarono questa teoria ed io non 
ritornerò sulla descrizione già data delle incisure branchiali esterne e delle 




Fig. 35. — Schema di Cusset. — 1, 2. 3. 4 - 1«, 2», 3». 4", fessura — 5. fessura intermascellare — 6, fessura fronto-ma9cel- 
lare o fronto-orbitaria — 7. fessura naso-mascellare. 

Fig. 36. - Schema di Bland Sutton. AF. AF'. posizione delle fistole auricolari congenite - I. II. 111. IV. orifizio cutaneo 
delle fistole branchiali (I, è il meato uditivo) — OF, fessura orbitaria — MF, fessura intermandibolare — H, H\ linea del 
labbro leporino volgare — CF e CF', orifizi delle fistole cervicali congenite. 

saccoccie branchiali interne. L’orifizio interno appartiene certamente al dominio 
della 2 a saccoccia branchiale, prolungata dal canale branchiale di Rabl. e questo 
ci spiega inoltre come alla parte superiore il tragitto passi al disotto del fac¬ 
ciale ed al davanti del glossofaringeo, tra la carotide interna e la carotide 
esterna, ossia insomma tra i vasi ed i nervi del 2° arco in alto ed in avanti 
e del 3° arco in basso ed in dietro. Ecco quindi quanto succede per le fistole 
cieche interne e per la parte superiore identica delle fistole complete. In quanto 
alle fistole cieche esterne pare necessario spiegarle con una persistente aper¬ 
tura del sinus praecervicalis; ora sappiamo come questo seno s avvicina alla 
2 a saccoccia interna, tanto che alcuni autori ammettono colà, malgrado His, 
una comunicazione normale fra il faringe e l’ectoderma. Non è questa una 
spiegazione del tutto naturale per la fistola completa? Ma perchè, poiché il 
sinus praecervicalis è sempre in giuoco, la sede tanto variabile dell orifizio 
esterno, quasi sempre, è vero, laterale ed inferiore, come quello del seno, ma 
qualche volta superiore, ed anche mediano, senza che nulla sia cambiato all ori¬ 
fizio superiore? A questo riguardo è meglio confessare la nostra ignoranza 
attuale, notando però che questo orifizio esterno non esiste mai alla regione 

che dipende dal campo meso-branchiale. 

In questa regione, è vero, non al disopra ma al disotto dell osso joide si 
osservano fistole mediane. Ma già clinicamente queste fìstole sempre cieche 
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esterne e quasi sempre secondarie non sono guari paragonabili ai casi di cui mi 
occupai or ora ed è probabile occorra in molti casi far intervenire rinvaginazione 
tiroidea mediana per spiegarle. Tratterò questo punto a proposito delle cisti 


dermo-mucoidi. Può dirsi che le invaginazioni tiroidee laterali abbiano una parte, 
ancora però sconosciuta, nella genesi di alcune fistole laterali secondarie. 


Sintomi funzionali — Decorso — Prognosi. — I sintomi funzionali sono nulli o 
quasi. La deglutizione è quasi sempre normale. Nel caso di Mayr si aveva senza 
dubbio disfagia, ma bisogna notare che esistevano diverticoli faringei conco¬ 
mitanti. Talora i movimenti di deglutizione fanno risalire l’orifizio esterno 
che si infossa nello stesso mentre. 

Furono notati, rossore, sensibilità del tragitto, esagerazione di secrezione, 
sensazione di prurito al tempo delle mestruazioni. Talora, anche all infuori di 
questo caso particolare, la pelle irritata dal liquido che scola, diventa legger¬ 
mente rossa. 

Ho già detto dei disturbi funzionali provocati dal cateterismo e dalle 


iniezioni. 

Si ha quasi sempre stato stazionario. Tuttavia si potè vedere, come già 
dissi sopra, una fistola completa diventare cieca esterna spontaneamente (Seidel) 
o sotto Tinfluenza di iniezioni irritanti (P. Broca e Faucon). 

È questa una lesione assolutamente benigna, una deformità e non una 
malattia, e senza dubbio Sarrazin esagera la frequenza delle complicazioni pol¬ 
monari. Cusset però pretende che in questi individui vi sia spesso un incom¬ 
pleto sviluppo del polmone. 


Diagnosi. — La diagnosi, fondata sull’anamnesi, sulla sede dell'orifizio, sul 
cateterismo del tragitto, è d’una tale evidenza che non è proprio il caso di 
dare i caratteri differenziali fra esse e le fistole acquisite del collo, ganglionari 


od ossee. 

Si descrissero altra volta fistole salivari congenite che erano probabilmente 
fìstole branchiali. 

La diagnosi anatomica esatta, per determinare se la fistola è completa o 
cieca esterna, riposa sull’esplorazione del tragitto col cateterismo o colle inie¬ 
zioni colorate, o sull’esame laringoscopico; è però difficile affermare che l’ori¬ 
fizio interno non esiste. 

Le fistole cieche interne non saranno guari conosciute che allorquando si 
infiammeranno e diventeranno secondariamente fistole complete, od anche quando 
si dilateranno in veri diverticoli faringei causanti disfagia. 


Qura. — Furono proposti e messi in opera svariatissimi metodi di cura 
contro le fistole congenite del collo. Il principio però è sempre identico; si cerca 
di distruggere Pepitelio senza di che l’obliterazione del tragitto è impossibile. 

Si ricorse da principio alle cauterizzazioni e specialmente alle iniezioni 
caustiche. Queste iniezioni però non sono di una costante benignità e Dzondi 
ha visto perire in 7 giorni una ragazzina di 3 anni a cui era stato iniettato 
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in una fistola cervicale del nitrato acido di mercurio. Il cauterio attuale pare 
meno dannoso, si sono introdotti in questi tragitti specilli roventi, fili metal¬ 
lici che si fecero arroventare galvanicamente. I successi però furono rarissimi se 
pur ve ne furono. 

Weinlechner consigliò l’escisione della mucosa seguita da cauterizzazione; 
ma se l’escisione è completa la cauterizzazione è inutile. Bisogna dire per altro 
che Weinlechner ne ottenne un successo (1). 

Dopo la cauterizzazione vengono le iniezioni semplicemente irritanti, e par¬ 
ticolarmente le iniezioni di jodio. In una discussione della Società di Chirurgia, 
Boinet pretendeva che con questo metodo il successo era press’a poco costante. 
Questo partigiano ad oltranza del jodio non riuscì a scompigliare il scetticismo 
dei suoi colleglli, anzi pare stabilito che l'iniezione jodica fa quasi sempre cat¬ 
tiva prova. La guarigione ottenuta in questo modo da Serre (d’Alais) (2) rimase 
caso eccezionale; e si cita anche come rarità il semi-successo di P. Broca che 
potè trasformare così una fistola completa in fistola cieca esterna. Per giudi¬ 
care Finiezione non si dimenticherà ancora di por mente agli inconvenienti che 
può provocare e che già enumerai con quelli del cateterismo. 

L'estirpazione totale è, quindi, il metodo di scelta. Un chirurgo pratico 
dell’antisepsi e che sappia dissecare per bene, toglierà facilmente e senza danni 
la maggior parte di queste fistole. Per condurre a buon punto questa opera¬ 
zione si seguirà la tecnica indicata da Sarrazin. S’introdurrà prima nel tragitto 
una sonda che servirà da conduttore ed attorno alla quale si farà la dissezione. 

Per le fìstole cieche esterne tutti sono d’accordo che l’intervento è indicato. 
Bisogna solamente aver cura di spingere per bene al fondo del tragitto la sonda 
conduttrice ed estirpare completamente il cui di sacco epidermico. Se è impos¬ 
sibile la estirpazione totale si seguirà per forza il metodo di Weinlechner. 


E classico dire che nelle fistole complete bisogna astenersi da operazioni 
cruente. Si proveranno, si dice, le iniezioni irritanti, presti a prendere il bisturi 
se per caso si trasforma la fistola completa in cieca esterna. Può darsi — 
ma l’esperienza non s’è ancora ben pronunziata a questo riguardo — che i 
progressi della forcipressura e dell’antisepsi debbano far cambiare questo parere. 
Visto che si poterono estirpare con successo i diverticoli faringo-esofagei, la 
estirpazione di una fistola completa, non è, senza dubbio, impossibile. Occorre 
però riconoscere che l’operazione è seria e non intraprenderla che quando sia 
indicata da disturbi funzionali. 


(1) Weinlechner, Jahrb. der Kinderheilk ., 1862, t. V, p. 172. 

(2) Serre (d’Alais), Gaz. des hóp. Parigi 1866, n. 11, p. 44. 
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in. 

CISTI BRANCHIALI 


Le cisti branchiali sono spesso descritte molto confusamente. Fino alla metà 
di questo secolo si dava una descrizione complessiva colle cisti congenite del 
collo e ad ogni istante si sovrapponeva una varietà sull’altra e si mescolavano 
fatti relativi alle cisti multiloculari, alle cisti dermoidi ed alle cisti mucoidi. 
Poco a poco s’è fatta luce su questo complicato soggetto e si isolò il gruppo 
delle cisti branchiali a parete dermoide o mucoide legate ad una evoluzione 
difettosa dell’ apparecchio branchiale o delle sue dipendenze. In una recente 
Memoria però, Senn colloca ancora le cisti sierose multiloculari fra le cisti bran¬ 
chiali. È questo, secondo me, un errore oggidì giudicato. 


Voillemier, Des kystes du cou. Tesi di concorso di Parigi, 1851. — Lorain, Mémoire sur 
les kystes congénitaux du col; Comptes rendus de la Soc. de Biol. Parigi 1854, p. 134. — Virlet, 
Des kystes congénitaux. Tesi di dott. di Parigi, 1854, n. 150. — P. Boucher, Etude sur les 
kystes congénitaux du cou. Tesi di dott. di Parigi, 1868, n. 218. — M. Schede, Ueber die tiefen 
Atherome des Halses; Ardi, fiir klin. Chir., 1872. t. XIV, p. 1. — Bidder, Zur Casuistik und 
Behandlung dei* tiefen Atheromcysten des Halses; Ibid., 1876, t. XX, p. 434. — Pilon, Des 
kystes dermoides du cou. Tesi di dott. di Nancy, 1882-1883, n. 170. — N. Senn, On branchial 
cysts of thè neck; Journ. of thè Amer. med. Ass., 1884, t. Ili, p. 197. — Seidmann, Beitràge 
zur Casuistik und Kenntniss der Dermoidcysten in der Halsgegend. Dissert. inaug. di Wurzburg. 
1886. — Samter, Ein Beitrag zur Lekre von den Kiemenganggesclnviilsten; Ardi, fiir patii. 
Anat. und Phi/siol., 1888, t. CXII, p. 70. — Lannelongue e Achard, Traité des kystes congé¬ 
nitaux. Parigi 1886. — K. v. Kostanecki e A. v. Mielicki, Ardi, fiir patii. Anat. und Physiol., 
1890, t. CXXI, p. 55. 


Anatomia patologica. — A seconda della struttura della parete si hanno due 
specie di cisti branchiali: 1° le cisti dermoidi; 2° le cisti mucoidi. Questa strut¬ 
tura fu già indicata da Quénu (1) nelle sue linee principali, ed io non ho più 
che da notare le particolarità regionali. 

Le cisti branchiali laterali hanno per carattere ordinario, ad una dissezione 
grossolana, di essere aderenti allo scheletro. Luche, Langenbeck constatarono 
che sono talora riunite aH’apofisi stiloide, più soventi aderiscono al gran corno 
dell’osso joide. 

Queste connessioni ossee non sono le sole, e per le cisti laterali ne esistono 
spesso anche colla guaina dei vasi carotidei, colla giugulare interna special- 
mente; ve ne erano negli operati di Langenbeck, di Schede. Occorre notare 
però, dicono Volkmann, Max Schede, che queste aderenze sono forse secondarie: 
sono infatti incostanti e non s’osservano guari che quando la cisti s’è infiam¬ 
mata, in seguito a puntura, per esempio. Nella stessa guisa è senza dubbio 
per un’alterazione secondaria della parete venosa che bisogna spiegare il caso 
di Gluck in cui vide la giugulare interna aprirsi largamente in una cisti mucoide. 


(1) Vedasi voi. I, p. l ft , pag. 307. 
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Le cisti dermoidi del collo sono quasi sempre il tipo delle cisti dermoidi 
semplici, non contenendo che sostanza sebacea e peli ed anche pochi peli. Su 
esemplari esaminati da Robin, Neumann, Baumgarten, si aveva insieme parete 
mucoide e dermoide. D'altra parte alcuni istologi hanno trovato qualche volta 
nella parete, del tessuto linfoide attorno alla membrana dermoide, e per questo 
Luche, J. Boeckel, M. Schede conchiusero alla partecipazione dei ganglii linfa¬ 
tici. Pilliet fa però notare, vista l’abbondanza del tessuto linfoide attorno al 
faringe, e quindi nella zona branchiale, che questa partecipazione non è neces¬ 
saria in modo assoluto. Può essere che le cisti ganglionari del collo, sulle quali 
si discusse molto al travolta, siano una varietà delle cisti branchiali. 

Weiss, Gillette, Malherbe (di Nantes) (1) osservarono al collo delle cisti a 
contenuto oleoso. Si attribuì talvolta a queste cisti, riscontrate nell’adulto, una 
origine traumatica. Ma se noi ci riferiamo a quanto sappiamo sulle varie cisti 
oleose studiate istologicamente, è probabile si tratti qui di cisti dermoidi rimaste 
lungo tempo latenti. 

Virchow, De Saussure, Ford descrissero cisti dermoidi complesse, contenenti 
masse osteo-cartilaginose. Ma noi ci avviciniamo allora ai teratomi almeno 
tanto come alle cisti per semplice inclusione. Si • tratterebbe forse di un pro¬ 
cesso neoplastico che ha invaso secondariamente una di queste cisti? Il fatto 
è possibile perchè esistono certamente epiteliomi che hanno per punto di par¬ 
tenza una cisti dermoide rimasta più o meno a lungo incognita e Volkmann 
ci ha fatto conoscere questi carcinomi branchiogeni verificati poi da Bruns, 
Quarrey Silcock, Regnault, Reverdin e Mayor (2). 

Le cisti mediane hanno anch’esse la maggior parte, connessione collo sche¬ 
letro. Bisogna dividerle in varii gruppi. 

Quelle della regione soprajoidea appartengono clinicamente al pavimento 
della bocca. Si fissano spesso per mezzo di un prolungamento pieno o canali¬ 
colato, tanto alla sinfisi del mento, quanto anche al corpo dell’osso joide. Sono 
di struttura dermoide. 

Quelle della regione tirojoidea formano la gran maggioranza delle cisti 
mucoidi del collo, rivestite d’un epitelio cilindrico spesse volte vibratile. Bisogna 
ancora aggiungere che in questa stessa regione si hanno ed anche più soventi 
cisti dermoidi. 

Tachard ha visto una cisti dermoide mediana inferiore aderire alla trachea. 

Patogenesi. — Queste cisti dermoidi e mucoidi, per quanto spesse volte non 
siano riconosciute che tardivamente, non possono guari spiegarsi che ammet¬ 
tendo l’esistenza d’una saccoccia a parete epiteliale, legata ad una incompleta 

V 

saldatura del sistema branchiale o delle sue dipendenze. E la teoria dell’inclu¬ 
sione emessa per la prima volta da Verneuil nel 1852, applicata alle cisti 


(1) Malherbe, Bull, et Mtm. de la Soc. de Chic., 1878, n. s., t. IV, p. 257. 

(2) Volkmann, Centralblatt fiir Chic., 1882, n. 4, p. 49. — Regnault, Arch. filr klin. Chic., 
1887, t. XXXV, p. 50. — Richard, Bruns Beitràge zur klin. Chir. Tiibingen 1887, t. Ili, p. 165. 
— Reverdin e Mayor, Rev. méd. de la Suisse comande , 1888, p. 162. 
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dermoidi del collo particolarmente da W. Rosei* nel 1859. Senza dubbio questa 
teoria non deve essere generalizzata per tutte le cisti dermoidi, ma per quelle 
del collo pare ben stabilita. 

Le cisti dermoidi laterali sono probabilmente dovute all’ essere stati rin¬ 
chiusi elementi di docciature branchiali nella profondità dei tessuti, a livello 
del sinus praecervicalis. Le cisti mucoidi laterali sono più rare e sono senza 
dubbio dovute alla chiusura del cui di sacco del condotto branchiale di Rabl 
a livello della seconda saccoccia branchiale; e quanto già dissi delle connessioni 
di questo condotto col sinus praecervicalis spiega la possibilità delle cisti a parete 
mista. Forse alcune cisti mucoidi laterali sono in relazione con una difettosa 
evoluzione di una delle invaginazioni tiroidee laterali, nate d’altra parte anche 
esse dal fundus branchiali». Si vede come vi sia grande analogia colle fistole 
congenite, ed anche altri fatti ancora, parlano in favore di questa somiglianza. 
Max Schede notò l’esistenza di una cisti dermoide in un ragazzo la cui sorella 
portava una fistola ; spesso le fistole cieche terminano in una vera ampolla, ed 
al contrario i fatti di Larrey (1), S, Duplay, Neumann, Baumgarten provano 
che le cisti dermoidi del collo hanno soventi una forma canalicolata. 

Per le cisti mediane non si possono invocare le docciature e saccoccie bran¬ 
chiali, ed il sinus praecervicalis , tutte formazioni che non si trovano nel campo 
meso-branchiale. 

Le cisti del pavimento boccale tuttavia, si spiegano ancora abbastanza bene 
se si ammette una inclusione prodotta tra gli archi mascellari ed al di sotto di 
essi, in un periodo molto precoce, prima della formazione del tuberculum impar. 

In quanto alle cisti tiro-joidee credo poter passare completamente sotto 
silenzio la teoria di Boyer, teoria detta dell’igroma (2). Non ostante quello che 
io dissi, non è ancora molto tempo, il rivestimento epiteliale implica un’ ori¬ 
gine congenita. Ora quivi noi troviamo l’invaginazione tiroidea mediana, quella 
che passa tra la base e la punta della lingua ed attraversa la membrana tiro- 
joidea e su tutto il suo tragitto noi troviamo la persistenza di canalicoli su di 
una lunghezza più o meno grande a partire dal foramen caecum (canale di Boch- 
dalek) (3); troviamo cisti mucoidi con ciglia alla base della lingua ed avanti 
la membrana tiro-joidea e queste ultime si prolungano talora in un canale che 
attraversa la membrana e che risale più o meno in alto nella base della lingua. 
Le cisti dermoidi di questa regione però sono diffìcili ad interpretare. 

Le cisti mediane inferiori (4) restano altrettanto oscure, nella loro inter¬ 
pretazione, quanto le fistole mediane inferiori. Talora forse, occorre far inter¬ 
venire nella loro genesi le involuzioni epiteliali, ancora discusse, da cui proviene 


(1) Larrey, Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1852-1853, t. Ili, pp. 489, 503, 507. 

(2) Dupuytren, Gaz. des hóp., 1831, p. 101. — Verneuil, Ardi. gén. de Méd., 1853, t. I, 
pp. 185 e 450. — Luschka, Arch. far path. Anat. und Phys., 1864, t. XXX, p. 234. — Affre, 
Tesi di dott. di Parigi, 1875, n. 373. — Ulliac, Tesi di dott. di Parigi, 1878, n. 201. 

(3) Bochdalek, Oesterr. Zeit. fUr Heilk. Vienna 1866, t. VII, nn. 36, 37, 42, 43, 44 e 45; 
Reichert u. Dubois Raymond'8 Arch. Lipsia 1867, p. 775. Vedi la bibliografia di Cisti della 
lingua. 

(4) Desprics, Gaz. des hóp., 1888, p. 393. 
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il timo. Queste cisti, spesso canalicolate, possono spingersi all’indietro dello 
sterno (Bidder). 

Studio clinico. — Queste cisti sono congenite nel senso patogenico della 

V 

parola e qualchevolta lo sono anche clinicamente. E però frequente che non si 
manifestino che più tardi, come d’altra parte tutte le cisti dermoidi, dopo quel 
periodo di tempo che Verneuil chiamò una fase di fermata più o meno lunga. 
Spesso cominciano a crescere verso la pubertà. Non insisterò troppo su questi 
fatti che non sono speciali a questa regione. 

Queste cisti al collo formano una massa indolente molle e fluttuante, gene¬ 
ralmente poco voluminosa ma suscettibile di assumere grandi dimensioni. La 
pelle è mobile al disopra di esse, sono poco mobili sulle parti profonde. 

La laterali occupano ordinariamente la regione sterno-mastoidea in alto 
(Virchow, Bryant), nel mezzo (M. Schede), in basso (Baumgarten). Quain, Esmarch 
ne videro alla regione sotto-mascellare. Possono essere bilobate quando apo- 
nevrosi o muscoli sono tesi a forma di briglia su di esse. In alcuni casi pos¬ 
sono trasmettere le pulsazioni della carotide, lina saccoccia osservata da 
Langenbeek faceva sporgenza nel faringe. 

Le cisti mediane sopraioidee saranno studiate clinicamente con i tumori del 
pavimento boccale. 

Le cisti mediane soprasternali non hanno niente di speciale; il chirurgo 
deve solamente ricordarsi che qualchevolta discendono nel mediastino. 

Le cisti mediane tiro-joidee (1) sono specialmente notevoli per la loro evo¬ 
luzione. Su di un individuo generalmente giovane, qualchevolta in una donna 
dopo un pai to, si forma una raccolta purulenta, globosa, talora indolente, talora 
leggermente infiammata. Si diagnosticherebbe o un’adenite, od un ascesso 
freddo, errore che non si commetterà se ci ricordiamo che in tal luogo vi 
può esistere una cisti congenita. Si incide e scola qualche volta pus, ma più 
soventi muco vischioso. Dopo di ciò resta una fistola inguaribile al fondo della 
quale lo specillo non riscontra alcun osso denudato. 

Abbiamo quindi una di quelle fistole secondarie di cui spontaneamente le 
cisti branchiali del collo possono essere provviste: e cosi le cisti laterali 
aneli esse possono diventare secondariamente fistolose. Vi ha però un punto su 
cui ho già attirato l’attenzione e su cui voglio nuovamente insistere. Fra le 
fistole laterali secondarie ve ne sono certamente di quelle che, alFinfuori della 
aderenza superficiale sono patogenicamente identiche alle fistole primitive cieche 
o complete. Ma le fistole mediane secondarie soprajoidee e tirojoidee non possono 
essere primitive, come non possono essere faringee; e tutto ciò eli e teoricamente 
si può ammettere come fistola completa si è una fistola sottojoidea secondaria 
situata al disopra dell’istmo del corpo tiroide e che vada fino al canal di Boch- 
dalek ed al foro ovale. Il canale di Bochdalek rappresenta quivi la fistola cieca 
interna. 


(1) Fàijvel J., Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n. 241. 
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Questo formarsi di fìstole secondarie è il risultato di fenomeni infiamma- 
torii che conducono alla suppurazione della cisti, ed in questi casi si trovarono 
naturalmente, piogeni nel pus (1). 

La diagnosi aU’infuori della conoscenza della congenitalità non è possibile 
che per esclusione e si fonderà specialmente sui caratteri negativi del tumore. 

11 decorso è essenzialmente cronico, e la prognosi è benigna all’ infuori dei 
rarissimi carcinomi branchiogeni che ho precedentemente citati. 

Cura. — Si ottenne qualche successo, per le cisti a struttura semplice, con 
le iniezioni irritanti, specialmente colla tintura di jodio, nella sacca compieta- 
mente svuotata, È però un metodo quasi sempre inefficace. Come per le fistole 
e per gli stessi motivi la sola cura razionale è l’estirpazione totale del sacco 
ogni volta che è possibile. Lo è sempre per le cisti mediane, quasi sempre per 
le laterali. Per queste ultime, è vero, che qualchevolta è resa difficile per ade¬ 
renze vascolari ed alcuni operatori dovettero resecare fra due legature la giu¬ 
gulare interna; ma coll’innocuità conferita alle ferite delle vene dal metodo 
antisettico, non bisogna troppo inquietarsi. Solo quando col bisturi alla mano 
si sarà riconosciuta impossibile l’estirpazione totale, ci contenteremo, come 
metodo di ripiego, della resezione parziale del sacco con raschiamento e caute¬ 
rizzazione della parte restante suturandola alla pelle (2). Con questo metodo 
di necessità la cura è molto più lunga e la cicatrice è molto più appariscente 
e deforme. 

CAPITOLO III. 

VIZII DI CONFORMAZIONE PER ECCESSO DI COALESCENZA 

ATRESIA CONGENITA DELL’ORIFIZIO BOCCALE 

L’atresia boccale (3) è il risultato di una esagerata coalescenza dei prolun¬ 
gamenti mascellari, in modo che l’orifizio boccale è stretto o nullo. Nel primo 
caso l’atresia è detta incompleta, nel secondo è completa e si chiama anche 
imperforazione. L’imperforazione differisce dall’astomia in questo che al di dietro 
delle labbra si ha un vestibolo boccale ed una cavità boccale. 

L’atresia incompleta o fimosi labbiale fu nettamente stabilita dalle osserva¬ 
zioni di De Marque, d’Ammon ; i casi di Buchner, di Conrad Lycosthènes sono 
più dubbii. 


(lj Si consulti su questo soggetto un capitolo interessante del libro di Lannelongue e 
Menard, p. 208. Ho notato, alla fine del mio articolo, qualche punto importante di questo 
lavoro, comparso quando il presente era già compaginato. 

(2) C.-S. Keetly, Ann. of Surg ., 1888, t. Vili, p. 886. 

(8) Verduc, Les opérations de la chirurgie. Parigi 1694, t. I, p. 129. — Gkessy, Tesi di 
Parigi, 1857, n. 154. 
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L’imperforazione fu vista da Àlix su di un feto mostruoso. Può avere un 
reale interesse chirurgico e Percy ne operò con successo un bambino. 

In alcuni casi l’eccesso di coalescenza in un punto s’associa ad un difetto 
in un altro punto. Tale era il caso di Borrichius in cui, essendo obliterato 
l’orifizio boccale normale, si aveva un orifizio laterale risultante da una fessura 
geniena. Questa deformità fu vista da Otto su molti animali. 

Qualche volta, ed a questo riguardo esiste un caso di Adam di Lebenwaldt, 
l'amnios aderisce all'orifizio boccale e lo chiude. È questo, patogenicamente 
almeno, del tutto differente dall’anomalia tipica per eccesso di adesione. 

La cura non differisce punto da quella dell’atresia acquisita. L’atresia con¬ 
genita è generalmente esente da aderenze vestibolari e la semplice sutura 
cutaneo-mucosa ad orlo dopo incisa la membrana anormale darà un buon risul¬ 
tato. Per i dettagli operatorii rimando alla atresia acquisita. 


CAPITOLO IV. 

FIBRO-CONDROMI BRANCHIALI 

Si vedono talora fanciulli portare fin dalla nascita appendici di piccolo volume 
inserite sulla pelle della regione cervico-facciale. Queste piccole appendici segna¬ 
late da Sue, Colson, Reissmann, Rynd, Morgan, Southam, Van Duyse, furono 
oggetto di studio per parte di Lannelongue, poi di Buttersack, di Poirier e di 

Retterer (1). 

L’aspetto di queste appendici è assai facile a descriversi. Formano piccoli 
prolungamenti conoidi, lunghi 1 cm. al massimo, con corpo talora un porigonfio, 
talora aderenti per un peduncolo un po' stretto. La pelle su di essi è normale. 
La consistenza alla palpazione è soventi dura ed in molti casi si sente un pic¬ 
colo punto centrale più resistente. 

Queste appendici congenite hanno per sede di predilezione le regioni preau¬ 
ricolari in vicinanza del trago, poi con minor frequenza la regione facciale 
inferiore al disotto duna linea che vada dal trago alla commessura. Possono, 
ma è raro, fare sporgenza sotto la mucosa del labbro inferiore. Spesso le appen¬ 
dici auricolari sono multiple ed allora sono disposte in ordine pari su di una 
linea verticale; possono anche essere simmetriche. Si osservano appendici ana¬ 
loghe sulle altre regioni della faccia ma è un fatto raro. 

Al collo occupano quasi sempre la sede dell’orifizio esterno delle fistole con¬ 
genite, un poco al disopra dell’articolazione sterno-clavicolare. Abbiamo visto 


(1) Lannelongue e Achard, Traité des kystes congénitaux. Parigi 1886, p. 171. — Reverdin 
e Mayor, Revue méd. de la Suisse romande, 1887, p. 458. — Poirier e Retterer, Bull, de la 
Soc. atiat., 1889, p. 338 e Journ. de Vanat ., 1890, p. 49. — A. Broca, Bull, de la Soc. anat. t 
1889, p. 385. — Kostanecki e Mielicki, Arch. de Virchoio , 1890, t,. CXXI, p. 73 (bibliografia). 
--Si consulti inoltre la bibliografia della Macrostomia , p. 22. 
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d’altra parte che tumefazioni analoghe possono talora aversi all’orifizio cutaneo 
di queste fistole. Anche qui la bilateralità è frequente. 

Quando si incidano queste appendici si trova la seguente struttura. Sotto 
ad una epidermide ed ad un derma normale esiste un piccolo nucleo tìbro-car- 
tilaginoso circondato da un sottile pericondrio che si continua con un peduncolo 
fibroso. Pare, per le appendici preauricolari, che questo peduncolo si continui 
talora col trago; talora si dirige verso il mascellare inferiore, senza però pren¬ 
dervi nettamente inserzione. 

Questo nucleo fibro-cartilaginoso non è tuttavia costante e può mancare, ad 
esempio, nelle appendici della regione facciale superiore, particolarmente nel 
territorio del prolungamento frontale. 

L’interpretazione patogenetica di queste piccole produzioni non è ancora 
fissa e forse vi sono molte varietà da distinguere. Cosi Lannelongue, Trélat, 
Magitot si domandarono se le appendici della regione facciale inferiore non 
potevano provenire da una proliferazione difettosa della cartilagine di Meckel. 
Questa spiegazione però, a cui Lannelongue rinunziò non s'applicherebbe che a 
questa regione. È bensì vero che per le appendici cervicali con o senza fistola, 
si può invocare una persistenza anomala con accrescimento del nucleo cartila¬ 
gineo che forma lo scheletro primitivo degli archi branchiali. Quello che è certo 
però si è che questi piccoli tumori coesistono spesso con deformazioni nel dominio 
degli archi branchiali. Oltre alle fistole cervicali già menzionate bisogna sapere 
che le appendici preauricolari accompagnano frequentemente la macrostomia, le 
deformità deH’orecchio esterno, l'atrofia del mascellare inferiore: a questo riguardo 
citerò le osservazioni di Rynd, Morgan, Van Duyse, Trélat. Lannelongue vi 
constatò ereditarietà. Pare quindi doversi ammettere un’alterazione nell’evolu¬ 
zione deH’apparecchio branchiale, ma noi ignoriamo la natura precisa della causa 
di questa alterazione. Secondo Van Duyse però, occorrerebbe dare grande impor¬ 
tanza alle aderenze amniotiche ed a questo riguardo ho esaminato un preparato 
dimostrativo: si trattava d’un feto affetto da macrostomia, su cui due briglie 
funicolari, simmetriche, prolungando una vasta aderenza cranio-encefalica, si 
inserivano sulle due guancie ai pomelli ed avevano quivi sollevato due piccole 
colonne cutanee lunghe circa 5 millimetri. 

Clinicamente l’importanza di queste appendici è presso che nulla. Qualche 
volta quelle che fanno proeminenza sulla mucosa labbiale possono immettersi 
fra le arcade dentarie e dare imbarazzo. Quasi sempre però, 1 unico inconve¬ 
niente si è d’essere leggermente deformanti. 

Pare aumentino un poco dopo la nascita, ma poscia tendono a diventare 
stazionarie. Si domandò se non potrebbero subire ulteriormente un’ evoluzione 
neoplastica: il fatto è possibile, quantunque oscuro, per alcuni residui cartila¬ 
ginei congeniti della parte profonda del collo; ma nessuna osservazione lo 
dimostra, per le appendici cutanee. 

L’ablazione col bisturi è indicata quando le appendici sono imbarazzanti o 
sgradevoli alla vista. 
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CAPITOLO V. 

DIPLOGENESI FACCIALE E TERATOMI 

Dopo l’ovaio, il testicolo e la regione sacro-coccigea, la faccia è uno dei 
punti in cui si hanno più soventi tumori complessi, in cui si incontrano parti 
fetali eterotopiclie piu o meno completamente sviluppate. I fatti di questa specie 
diedero luogo ad ardenti controversie; alcuni autori dicono che basta ammet¬ 
tere, per spiegarli, lo sviluppo anomalo dei prolungamenti di alcune parti fetali; 
altri credono che nella produzione eterotopica vi hanno i resti di un secondo 
feto innestato, per così dire, sul bambino principale. Quest'ultima opinione, 
detta della diplogenesi, fu fortemente combattuta qualche anno fa; ma dopo le 
ricerche di Hertwig, Selenka, H. Fol, sulla importanza dello spermatozoide nella 
fecondazione ha preso, almeno per alcuni casi, una favorevole rivincita (1). 

lo dico: per alcuni casi, a bella posta. Infatti qredo che si ha torto nel dare 
a tutti questi tumori, nel senso clinico della parola, un'unica spiegazione. Dalla 
semplice cisti dermoide dell’estremità del sopracciglio ai fratelli Siamesi, si ha 
bensì una serie apparentemente continua, ma quelli che a seconda che si sale o 
si discende nella serie, ammettono o respingono d’un tratto la diplogenesi, 
pare abbiano torto. È dimostrato che la cisti dell'estremità del sopracciglio o 
del collo è dovuta ad un’inclusione d’origine branchiale; ed è quasi altrettanto 
evidente, per altra parte, che i fratelli Siamesi erano dovuti alla fusione di due 
germi. Tra questi due estremi, dove sta la divisione netta nella serie? Non lo 
sappiamo, eppure la serie ci pare continua, ciò che del resto non è motivo 
perchè lo sia. Forse possiamo darle questa apparente unità intercalando fra i 
casi tipici un terzo gruppo di fatti, quello dei telatomi. La cisti dermoide com¬ 
plicata, che d’altra parte non esiste guari che alla faccia ed al collo, non è 
essa altro che un grado più elevato della cisti dermoide semplice? Questa è 
un’ ipotesi che si può contestare. Pare provato che la cisti dermoide semplice 
della faccia e del collo non è altro che una cavità chiusa, formata da un’inclu¬ 
sione epiteliale; nulla vi ha che riveli un processo neoplastico. Per i teratomi 
la cosa è del tutto differente, essi però sono rari nella regione che studiamo. 
Là noi siamo in presenza, almeno qualche volta, d’un vero neoplasma. 

È dunque possibile che questa serie che pretendiamo unica si scomponga in 
tre: le cisti per inclusione, i teratomi, i mostri doppiò Solo noi non ne cono¬ 
sciamo i limiti. 

Ho già, risolutamente, posto le cisti branchiali fra gli arresti di sviluppo. 
Che cosa devo dire della diplogenesi e dei teratomi? 

La diplogenesi è evidente in alcune osservazioni, quando vediamo impiantate 
nella cavità boccale, al faringe, alla base del cranio, masse in cui si incontrano 


(1) Si consulti a questo proposito: Mathias Duval, art. Spermatozo'ìde; Noiiv. Dict.de Méd. 
et de Chir. prat. Parigi 1888. 
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delle ossa, dei membri più o meno formati, anse intestinali, ed anche un 
feto presso a poco intiero. Queste sono state fatte, in tempo già lontano, da 
Vrolik, Bury, Breschet, Haack, Soemmering. Lo stesso dicasi, molto probabil¬ 
mente, del tumore inserito nella vòlta palatina, che Kidd ha potuto estirpare 
dopo la nascita. Certamente i casi che possono diventare realmente chirurgici 
non sono i più tipici dal punto di vista teorico ; vi sono al contrario dei casi 
limite su cui si discute e si discuterà senza dubbio, ancora a lungo. Cosi, nel fatto 
notevole comunicato nel 1885 da Clement (di Bukarest) alla Società di Chirurgia 
e dove Severeanu potè esportare con successo una massa neoplastica impiantata 
su di una biforcazione anormale dell’osso nasale in cui si potè vedere un gros¬ 
solano abbozzo di feto; in basso, tra due coscie, pendeva un pene cavernoso 
ed erettile (1). Dello stesso ordine di fatti, citerò la duplicità della faccia per 
segnalare un’osservazione di Bimar in cui questa deformità, in generale con¬ 
statata su mostri non vitabili, fu perfettamente compatibile colla vita (2). 

I teratomi finalmente, non entrano nel presente capitolo. Questo tratta in 
fatti di vizi di sviluppo; invece in quelli mi trovo in presenza di neoplasmi. 
Ogni regione possiede i proprii teratomi. La polignazia è un tumore delle 
mascelle. Di tumori a tessuti multipli ne esistono alla lingua, al velo pendulo 
del palato, e sono identici sia quando si manifestano fin dalla nascita, che 
quando non cominciano a svilupparsi che più tardi. Quando questi tumori esi¬ 
stono nel feto, possono meccanicamente provocare arresti di sviluppo concomi¬ 
tanti ed è per questo che dobbiamo qui menzionarli. 

Ecco le riserve che volevo fare sul modo con cui bisogna cercare di com¬ 
prendere questa classificazione. Detto però questo, descriverò succintamente 
questi tumori, ponendomi dal punto di vista clinico, visto che, lo ripeto, le 
linee patogeniche di demarcazione sono ancora quasi completamente ignote. 

Dovrò quindi, prendendo successivamente ciascuna regione secondaria della 
faccia e della cavità boccale, passare in rivista le diplogenesi ed i teratomi 
della faccia, del palato, del velo pendulo, della lingua, ecc. Ho già enunciato 
per la faccia le osservazioni di Severeanu e di Bimar; per la lingua darò qualche 
spiegazione a proposito dei lipomi e dei tumori misti; là si tratta specialmente 
di teratomi. Pel palato, il velo pendulo, ed il faringe, noterò qualche osserva¬ 
zione di interesse chirurgico. 

Poco fa, feci allusione ad alcuni fatti che parevano riferirsi alla vera diplo¬ 
genesi. I casi chirurgici sono raramente cosi netti; ma sono piuttosto quelli 
in cui tumori complessi, contornati da mucosa e da pelle, contenenti tessuti 
grassi, muscolari, cartilaginei, ossei, furono qualche volta operati. Questi 
tumori, analoghi ad alcuni tumori congeniti della lingua, possono avere diversa 
sede di impianto. Furono visti — ed alcuni furono anche esportati — da Clé- 
rault (3), al palato, da A. Richard e Legroux (4) al velo pendulo del palato, da 

(1) Questa osservazione non era stata portata avanti alla Società da Lucas-Championni'ere, 
incaricato del rapporto, ma il chirurgo ebbe la squisita gentilezza di comunicarci testo e disegni. 

(2) Bimar, Gaz. hebd. des Se. méd. de Montpellier , 1881, nn. 15-17, pp. 171 e 194. 

(8) Clérault, Bull, de la Soc. anat. f 1874, p. 880. 

(4) Lkgroux, Bull, de la Soc. anat., 1867, p. 10. 
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Arnold (1), da B. Schuchardt al faringe, da Sonnenburg (2) alla base del cranio. 
E Sonnenburg operò con successo questo preteso epignato. Che relazione vi ha 
fra questi tumori complessi e le cisti semplici a contenuto sebaceo osservate 
alla vòlta palatina da J. Cruveilhier e da Ad. Henrot? Devo rimanere nel 
dubbio, perchè molte osservazioni furono studiate insufficientemente. 

Cosi siamo arrivati ai tumori congeniti complessi innestati su uno dei mascel¬ 
lari, ossia alla polignazia. 


POLIGNAZIA 


Le prime nozioni scientifiche sovra i mostri polignati datano da Geoffroy 
St-Hilaire. Questo argomento fu in seguito studiato da Ahlfeld e più recentemente 
da Magitot. Finalmente nel 1886 Lannelongue ed Achard riunirono una serie 
di osservazioni. Poco a poco vanno diminuendo le confusioni primitive, ma ne 
sussistono ancora ed io non ho certo la pretensione di dissiparle. 

Un punto però mi pare ornai assodato. Spesso — e questa nomenclatura 
difettosa si trova in altissimo grado nella Memoria di Ahlfeld — si mettono 
fra i polignati tutti gli individui in cui la bocca lascia uscire un tumore com¬ 
plesso. Questi polignati sono divisi in ipognati ed epignati, secondo che il tumore 
si inserisce sul mascellare superiore o sul mascellare inferiore. Per gli ipognati 
non s’hanno contestazioni. Ma tra gli epignati si annoverano anche i feti in cui 
un tumore inserito nella cavità naso-faringea, nelle fosse nasali, alla base del 
cranio, talora anche nell’encefalo, come l’ha visto Rippmann, viene a sporgere 
nella bocca a traverso di una fessura dovuta all allontanamento od alla assenza 
delle ossa della vòlta palatina. Cosi Sonnenburg chiamò epignata il bambino che 
operò d’un tumore della base del cranio che sporgeva nella cavità naso-faringea. 

Bisogna, mi pare, eliminare del tutto questo genere di fatti e restringerci 
ai tumori impiantati su di uno dei mascellari. È ancora utile una distinzione, 
per cui si tende sempre più a restringere l’impiego del termine polignazia ai 
casi in cui questo tumore riproduce più o meno i caratteri di un mascellare 
supplementare. È certo che etimologicamente ciò è razionale, ma praticamente 
questa distinzione non è sempre facile e solo per approssimazione si attribuisce 
a queste masse ossee e policistiche, una rassomiglianza con uno dei mascellari. 

L’epignazia fu osservata qualche volta da Hoftmann, Hess, Poelmann: è 
specialmente importante dal punto di vista teorico. L ipognazia, meno rara, 
diede luogo a qualche intervento chirurgico. 


IPOGNAZIA 

Nel 1875, Magitot (3), in una Memoria speciale su questo argomento, riunì 
14 osservazioni, di cui tre dovute a Gilles, Faucon, Lafont e Nepveu (4), nella 


(1) Arnold, Arch. fUr path. Anat. und Physiol. Berlino 1888, t. CXI, p. 676. 

(2) Sonnenburg, Deutsche Zeitschr. fiir Chir. Lipsia 1874, t. V, p. 99. 

(3) Magitot, Ann. de Gtjnéc. Parigi 1875, t. IV, pp. 81 e 161. 

(4) Magitot vi aggiunse un’osservazione dubbia di Rippmann. 
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specie umana. Dopo quest’epoca furono pubblicati fatti nuovi relativi all’uomo 
da S. von Rosciszenski (1), Israel (2), Lannelongue (3), W. Meyer (4). 

Anatomia patologica. — Il mascellare sopranumerario è ordinariamente impian¬ 
tato colla sua sinfisi in vicinanza della sinfisi normale. Offre la forma del 
mascellare inferiore più o meno alterata e vi si trovano follicoli dentarii. Questi 
follicoli possono essere quelli della serie dei denti temporanei o dei denti per¬ 
manenti. Non bisogna però credere che questa disposizione sia assolutamente 
netta. Per lo più si trovarono completi gli incisivi ed i canini; ma i molari 
sono soventi sostituiti da una massa policistica che si constatò anche negli ani¬ 
mali da Geoffroy-Saint-Hilaire, Goubaux, Dareste. Queste cisti hanno la strut¬ 
tura ed il contenuto delle ordinarie cisti dei mascellari. 

Anatomicamente vi è un fatto importante pel chirurgo. Talora infatti il 
tumore si impianta sull’osso, gli aderisce con solidità variabile, per continuità 
ossea; talora al contrario — ed è quanto Isidoro Geoffroy-Saint-Hilaire chia¬ 
mava miognazia — questa unione è formata solamente da parti molli ; e talora 
finalmente — ciò che Geoffroy-Saint-Hilaire chiamava desmiognazia — il tumore 
ha un vero peduncolo. 

Sintomi. — Il tumore, il cui volume varia a seconda dello sviluppo della 
massa cistica, può svilupparsi in vario modo. Nel caso di Gilles, occupava la 
guancia al di sotto della linea che va dalla commessura al trago ; in quello di 
Lafont e Nepveu invadeva il pavimento della bocca; in quelli di Faucon, di 

N 

Lannelongue sporgeva alla regione anteriore del collo. E una massa di consi¬ 
stenza ineguale, di durezza ossea in un punto, in un altro molle ed anche 
fluttuante. 

Questo tumore può subire dopo la nascita un aumento di volume per accre¬ 
scimento delle cisti e nel caso di Gilles era divenuto abbastanza grande da pro¬ 
vocare fenomeni di dispnea. Nel caso di Faucon era cosi pesante che fin dalla 
nascita l’articolazione temporo-mascellare fu lussata; più tardi era aumentato 
sempre più mentre le cisti si infiammavano e si aprivano all’esterno fistole 
ribelli, i denti sporgevano perforando la pelle. 

Durante la vita intrauterina, il tumore era abbastanza voluminoso nel caso 
di Lafont e Nepveu, da produrre accidenti di distocia. 

Una tal massa morbosa non può far a meno di produrre attorno ad essa 
disturbi nei fenomeni normali di sviluppo; così Faucon, Lannelongue videro la 
polignazia associata alla fessura congenita del mascellare inferiore e ad alte¬ 
razioni della regione anteriore del collo. Ma mentrechè nel caso di Lanne¬ 
longue la fessura ossea era mediana, ossia dovuta ad un arresto di sviluppo, 
in quella di Faucon era laterale e di ordine puramente meccanico. 

(1) S. von Rosciszenski, Arch. far path. Anat. und Physiol. Berlino 1875, t. LXIV, p. 540. 

(2) Israel, Ein Fall von Verdoppelung der linken Unterkieferhàlfte. Tesi inaugurale di 
Berlino, 1877. 

(S) Lannelongue, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1879, n. s., t. V, p. 621; Archiv 
gin. de Méd., 1888, t. I, p. 394. — Traité des kystes congénitaux. Parigi 1886, p. 46. 

(4) W. Meyer, Arch. fui' klin. Chir. Berlino 1883, t. XXIX, p. 511. 

5. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delie regioni. 
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Qura. — Se consacrai alcune linee a queste deformità, si è perchè sono talora 
operabili. Quando il feto è vitabile, l’ablazione è possibile: fu praticata con 
successo da Faucon (di Lilla), da Clievalier (di Provins) e già anticamente 
da Gilles. Gilles aveva operato in più tempi ; Chevalier fece nello stesso modo 
e cominciò dal terzo giorno dopo la nascita, poi continuò fino alla fine delle 
prime cinque settimane. Sarà spesso indicato, se il tumore non impedisce il 
poppare, la deglutizione, la respirazione, di non operare subito dopo la nascita, 
ma d’attendere che il bambino abbia acquistato una certa resistenza, perchè 
l’operazione può essere talora laboriosa, interessare lo scheletro e dare emor¬ 
ragia. Ma a questo proposito è impossibile dare una regola precisa e non si 
può paragonare un tumore largamente aderente allo scheletro ad un altro unito 
solo per un peduncolo fibroso, come 1 ha visto Goubaux su di un animale (1). 


(1) Al momento della tiratura di questo articolo uscì un importantissimo libro di Lanne- 
longue e Ménard, intitolato : Affections congénitales , t. I, Téle et cou (Maladies des bourgeons de 
Vembrtjon , des arcs branchiali et de leurs fentes). Come si vede è precisamente 1’ argomento 
che ho trattato, ma là lo si troverà sviluppato con un’ampiezza che io non poteva — e d’altra 
parte non avrei saputo — dargli. Alcuni capitoli sono d’ordine puramente scientifico e noterò 
quelli che concernono la ciclocefalia, l’otocefalia, l’opocefalia. Per completare quanto già dissi, 
darò, seguendo questo libro ricchissimo di osservazioni personali e di bibliografia, alcune 

nozioni su qualche punto. 

Una delle questioni il cui studio 'e nuovo (a parte le atrofie già notate dei prolungamenti 
facciali), si è quello delle cisti e delle fistole dermoidi del dorso del naso. Secondo Lannelongue 
queste fistole e cisti sarebbero di origine craniana e non facciale; bisogna metterle colle cisti 
della glabella e dell’inioii. Sono dovute infatti ad un difetto di saldatura della docciatura 
ectodermica posteriore (neurale) dell’embrione. Ma appunto al disotto dell’estremità di questa 
docciatura che si arresta alla glabella, nasce il prolungamento frontale, discendendo di là 
sulla faccia. Ora, in questa discesa, il prolungamento può stirare anche fino alla punta del 
naso, l’estremità rimasta beante della docciatura cranio-rachidea; ed ecco perchè queste fistole 
dermoidi conducono ad un tragitto sempre ascendente, capace di immettersi nel frontale a 
livello della glabella ed anche d’andare fino a contatto della dura madre. 

Per tutte le deformità facciali Lannelongue ha numerose osservazioni personali. Noterò par¬ 
ticolarmente tre cisti intermandibolari ; una notevolissima fistola del frenulo del labbro 

superiore. .... 

Pel labbro leporino io non posso fare a meno di ringraziare il mio eminente maestro per 

aver confermato nelle sue grandi linee la teoria di Albrecht, teoria alla cui dimostrazione io 
mi sono impegnato; e d’aver voluto molto lungamente analizzare le varie Memorie che io 

consacrai a questo studio. ^ ... 

In questo libro vi 'e un punto che differisce assai dalle idee che io emisi sull importanza 

delle invaginazioni tiroidee, nella genesi delle cisti e delle fistole della base della lingua e 
della regione tiro-joidea. Lannelongue e Ménard non negano, d’altra parte, che questa inva¬ 
ginazione possa avere una certa importanza, ma secondo loro sarebbe questo un fatto ecce¬ 
zionale. lo farò osservare però che, specialmente per le cisti linguali e sopralinguali, gli 
autori hanno ommesso una divisione che io credo importante. Essi riuniscono in uno stesso 
capitolo le cisti mediane della lingua e della regione sopra-joidea. Ora 'e certissimo che il 
canale di Bochdalek non ha niente a che fare con le cisti dermoidi della punta della lingua 
e del pavimento della bocca. Ma io credo che si deve dargli importanza per spiegare le cisti 
e fistole mediane e mucoidi della base della lingua e della regione tiro-joidea. 


MASCELLE 

del Dott. ALBERTO HEYDENREICH 

PROFESSORE DI CLINICA CHIRURGICA E DECANO DELLA FACOLTÀ DI MEDICINA DI NANCY 


Traduzione del Dott. FRANCESCO ANTONIOTTI 

CHIRURGO-ASSISTENTE DELL’OSPEDALE UMBERTO I 


CAPITOLO I. 

LESIONI TRAUMATICHE DEI MASCELLARI 

Essendo già state descritte le lussazioni della mandibola (Voi. Ili, pag. 84) 
in questo capitolo studieremo solamente le fratture del mascellare superiore e 
del mascellare inferiore. 

Esponendo la descrizione di queste lesioni darò man mano le indicazioni 
bibliografiche che vi si riferiscono, qui mi limito a citare qualche Trattato 
generale : 

Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. I, p. 371, 1847. — Bérenger-Féraud 
Traité de Eimmobilisation directe des fragments osseux dans les fractures. Parigi 1870. — 
Gillette, art. Maxillaires ( Fractures ); Dict. encycl. des Se. méd., serie 2 a , t. V, p. 277, 1872. — 
Hamilton, Traité pratique des fractures et des luxations; trad. di Poinsot. Parigi 1884, p. 105. 
— Christopher Heath, Lésions et maladies des màchoires; trad. di Darin, Londra e Parigi, p. 7. 


I. 

FRATTURE DEL MASCELLARE SUPERIORE 

Le fratture del mascellare superiore sono rare malgrado la posizione super¬ 
ficiale di questo osso e la sottigliezza delle sue pareti; e ciò perchè esso è 
protetto dalle violenze esterne per mezzo della proeminenza del naso, delPosso 
malare e del mento. 

Eziologia. — Per lo più il mascellare superiore si frattura sotto l’influenza 
d’una causa diretta , come un pugno, un calcio di cavallo, un colpo di bastone, 
il passaggio d’una ruota di carro. Entrano in questa categoria anche le fratture 
da arma da fuoco. 
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Può anche, la causa della frattura essere indiretta ed allora il trauma aver 

agito sul cranio , sul mento, sull’osso molare o sul naso. 

Cosi una fessura 'partita dalla vòlta craniana può propagarsi su di uno dei 
mascellari superiori. Un colpo sul mascellare inferiore dal basso in alto può 

anche fratturare il mascellare superiore. 

Può anche succedere che il mascellare superiore si trovi preso tra due forze 

che agiscano in senso opposto, una sul cranio e l’altra sul mento. Di tal natura 
fu il caso successo ad un meccanico, riportato da J. Cloquet e Bérard nel 
Dictionnaire en SO volumes , che si fratturò il mascellare superiore cadendo nel¬ 
l'apertura di un trabocchetto : il mento aveva battuto violentemente sul bordo 
dell’apertura mentre il coperchio era caduto con tutto il suo peso sul cranio. 

Hamilton insistette assai sulle fratture del mascellare superiore prodotte da 
un colpo sull’osso inalare ed esperimentalmente ne dimostrò la possibilità. Ha 
potuto produrre in questa maniera l’infossamento dell’antro di Igmoro, la frat¬ 
tura dell’apoiisi montante in vicinanza della base, la frattura dell’arcata den¬ 
taria, la diastasi dei due mascellari superiori a livello della sutura ìntcrma- 
scellare. Possono queste lesioni essere accompagnate da fratture delle ossa 

vicine (osso inalare, arcata zigomatica, etmoide, sfenoide).. 

Può finalmente anche succedere che un colpo sulla radice del naso determini 

una frattura del mascellare superiore. Lannelongue ha pure osservato in seguito 

a un simile trauma, il disgiungimento dei due mascellari superiori. 


Varietà. — Le fratture del mascellare superiore sono talora limitate ad un 
punto dell osso, tal’altra colpiscono una notevole porzione dell’osso, e finalmente 

alcune volte si estendono a tutto l’osso. 

Le fratture limitate al bordo alveolare sono frequenti; e risultano general¬ 
mente da causa diretta o dall’estrazione d’un dente. _ 

L ’apofìsi montante può anche essere facilmente colpita dai traumi che abbiano 
agito sulla radice del naso ed allora la frattura è accompagnata da frattura 

delle ossa proprie del naso. 

La vòlta palatina può essere infossata da un proiettile o da un corpo a punta 
che sia penetrato nella bocca; quest’ultimo meccanismo si osserva specialmente 

nelle cadute dei bambini. 

Il seno mascellare può anche presentare fratture per perforazione in casi 
consimili a quello riferito da Béclard, in cui l’estremità d’un ombrello, spinto 
con violenza, attraversò i tegumenti della faccia e fratturò la parete anteriore 
del seno. Le ferite d’arma da fuoco possono produrre la stessa lesione, spesso 

con complicazione di scheggie e con fenomeni piu o meno estesi. 

Altre volte l’infossamento del seno può succedere per causa indiretta per 
un colpo sull’osso malare, come nelle esperienze di Hamilton. Dubrueil (Soc. de 
Chirurgie, giugno 1870) osservò l’infossamento dell’osso malare nel seno dopo 
frattura dell’arcata zigomatica; il bordo alveolare del mascellare era rimasto 
intatto. Kirmisson (Manuel de pathologie externe, t. II, p. 594) constato che 
Capotisi malare era penetrata nel seno in un uomo che aveva ricevuto un calcio 
da un cavallo sulla guancia sinistra; la guancia era appianata, si sentiva sul 
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bordo orbitario inferiore una nettissima depressione corrispondente al punto 
fratturato. Vi era enfisema della palpebra inferiore; il bordo alveolare era 
intatto. Può succedere, in queste fratture del seno, la lesione del nervo sotto¬ 
orbitario, poiché la frattura si fa generalmente nel punto in cui esso decorre. 

Queste sono fratture di una certa importanza e sono estese ad una parte- 
notevole del mascellare. E compreso in questa stessa categoria il caso osservato 
da Bassereau. Si trattava d’una frattura che comprendeva ad un tempo i due 
mascellari superiori ; era formata da due fessure verticali ciascuna su di un 
mascellare, riunite da un’altra trasversale che avevano isolato un frammento 
mediano su cui erano inseriti gli incisivi. L’infermo non essendo stato curato 
a dovere il frammento era ancora mobile dopo sei settimane, ciò che impediva 
molto la masticazione e dava origine a violente nevralgie facciali. 

Fra le fratture estese a tutto il mascellare bisogna citare prima di tutto quelle 
descritte da Alfonso Guérin (Archives générales de Médecine , 1866, 5 a serie, t. Vili, 
p. 1). Con dati clinici ed esperimentali questo clinico dimostrò che un colpo 
orizzontale inferto dall’avanti all’indietro sulla faccia al disotto dell’orifizio delle 
narici, colpo per lo più mediano, ma talora anche laterale, può produrre una 
frattura trasversale che passa ad 1 centimetro circa al disotto dell’osso inalare. 
Questa frattura, per lo più bilaterale, può dividere anche la lamina verticale 
dell’osso palatino e si propaga anche all’ indietro fino alle apotìsi pterigoidi ; 
non è però sempre costante, contrariamente all’opinione di Guérin, la frattura 
di queste apofisi. Talora la lesione è complicata da frattura della lamina per¬ 
pendicolare dell’etmoide. 

Prestat (Soc. de Chir., novembre 1854) pubblicò un fatto interessante che 
ha qualche analogia colle fratture descritte da A. Guérin. Si riferisce ad un 
giovane di 25 anni che salito sulla piattaforma d’una locomotiva fu precipitato 
sulla cassa a carbone del tender battendo la faccia sullo spigolo di questa cassa. 
Il labbro superiore fu separato dal naso da una fessura trasversale di 8 cen¬ 
timetri, a traverso di questa il dito constatava che la vòlta palatina era stata 
separata da una frattura orizzontale dal resto dello scheletro della faccia, di 
modo che questa parte palatina isolata rammentava la disposizione dei modelli 
di palato artificiale che si vedono esposti alle porte dei dentisti. 

Si citano ancora due casi di Velpeau, che sono evidentemente simili ai pre¬ 
cedenti; la vòlta palatina era staccata dai due lati tutta in un pezzo. 

Può anche succedere, in traumi gravissimi, che i due mascellari superiori siano 
separati Vuno dall 1 altro. Così Harris (di New York), citato da Hamilton, riferisce 
una osservazione d’un bambino di due anni che, caduto sul selciato da un’al¬ 
tezza di cinquanta piedi, presentò diastasi dei due mascellari superiori e dei 
due palatini; l’allontanamento era tale da ammettere il dito mignolo, e s’esten¬ 
deva dai due primi incisivi destro e sinistro fino al velo pendulo. 

Simonin (di Nancy), in un’osservazione riferita da Malgaigne, notò un fatto 
in cui si aveva infossamento in totalità di un mascellare superiore verso il faringe. 

Wiseman constatò in un bambino Vinfossamento di tutto intiero il mascellare 
superiore per un calcio di cavallo. L’etmoide era separato dalla lamina cribrosa 
e completamente infossato; la vòlta palatina poggiava contro la parete poste¬ 
riore del faringe. 
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In un caso riferito da Willbur (The American Journ. of thè med. Se 1873, 
p. 430), un uomo ferito per la caduta di un camino presentava una frattura 
in cui i due mascellari superiori e le ossa del naso erano mobili assieme in senso 
verticale. La soluzione di continuo corrispondeva in avanti alle articolazioni dei 
mascellari superiori colle ossa malari ed a quella delle ossa proprie del naso 

col frontale. 

Le fratture del mascellare superiore possono essere comminutive , ed in questa . 
categoria abbiamo quelle prodotte da grossi proiettili da guerra o dallo scoppio 
di polvere nella cavità boccale. S’hanno allora i disordini più varii, spesse volte 
complicati da gravi lesioni delle parti molli e delle ossa vicine. 

S’è visto dalle particolarità sopra notate che le ossa più esposte a frattu¬ 
rarsi, àssieme ai mascellari superiori, sono specialmente quelle che appartengono 
allo stesso gruppo osseo. Non sono le sole però; una trattura del mascellare 
superiore può anche complicarsi con frattura della base del cranio. Più soventi 
il mascellare inferiore è fratturato dallo stesso trauma che agi sul mascellare 
superiore, e questo è appunto quanto succede nei traumi diretti sul mascellare 
inferiore. È anche a notarsi che quest’ultimo può essere integro malgrado la 
frattura del mascellare superiore se il trauma agi esattamente in senso ver¬ 
ticale. 

Sintomi. — Alcune fratture del mascellare superiore si presentano con sin¬ 
tomi tanto evidenti, che è impossibile non riconoscerle. Altre volte un esame 
metodico basta per la diagnosi. Si esploreranno coll’aiuto del dito le diverse parti 
del mascellare, il bordo alveolare, la vòlta palatina; si cercherà se esistano 
deformazioni, sporgenze, infossamenti, se vi ha mobilità anormale, crepitazione. 
Questi mezzi però possono anche non bastare; talora la frattura non è molto 
evidente e per diagnosticarla bisogna ricorrere a qualche manovra speciale o 

basarsi su sintomi la cui conoscenza è indispensabile. 

A. Guérin sostenne che costantemente passarono inosservate le fratture del 
mascellare superiore senza notevole spostamento, e che ciò non di meno queste 
fratture sono frequenti. Partendo da questo fatto, nella varietà da lui descritta, 
in cui l’apofisi pterigoidea è intieramente rotta, consiglia di introdurre il dito 
nella bocca e di comprimere sull'ala interna di questa apofisi; questa pressione 
determina nell’infermo un dolore vivo e limitato e permette talora di sentire 
la mobilità dell’ala interna dell’apofisi pterigoidea. A. Guérin considera questo 
sintomo come patognomonico della frattura semplice, orizzontale del mascel¬ 
lare superiore. Talora esistono contemporaneamente ecchimosi nello spessore del 

velo pendulo o flictene gengivali. . 

L 'ecchimosi palatina non è la sola da notare, Terrier osservò che un ecchimosi 

sotto-congiuntivale tardiva può far diagnosticare una frattura del mascellare 
superiore rimasta fino allora dubbia. 

Le fratture del mascellare superiore possono essere accompagnate da abbon- 
dante emorragia dal naso o dalla bocca. Questa emorragia che forma talora 
una seria complicazione non ha, dal punto di vista della diagnosi, un signifi¬ 
cato molto importante. Non è così ieìl’enfisema della palpebra inferiore. 
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Questo enfisema è causato dalla rottura delle pareti del seno mascellare ed 
è un sintomo importante nel caso in cui esiste una semplice fessura della parete 
anteriore del seno senza spostamento. Morel-Lavallée (Soc. de Chir., novembre 
1854) dice d’aver osservato tre casi di frattura della parete anteriore del seno 
mascellare da causa diretta, accompagnati da tumori contenenti aria e da un 
enfisema che si estendeva fino alla regione del collo. 

Gillette (art. Maxillaires, nel Dict. encycl. des Se. méd ., 2 a serie, t. V, p. 282) 
cita una interessante osservazione raccolta da Rendu nella sezione di Désor- 
meaux. Si trattava di un uomo di 42 anni che aveva ricevuto un calcio da un 
cavallo. Ebbe epistassi immediatamente dopo, ed il giorno seguente si presentò 
all ospedale con un’ecchimosi attorno all’occhio sinistro ed una tumefazione 
manifesta. Un dolore vivo, provocato dalla pressione al di sotto dell’osso malare 
ed un poco al di fuori del foro sotto-orbitario, fece supporre una frattura del 
mascellare superiore. Fin dal giorno successivo al trauma apparve tutto all’in¬ 
torno dell’occhio una sporgenza globosa che dava la sensazione d’un crepitio 
enfisematoso e che si distendeva tutt’ad un tratto e con rumore come una vescica 
gonfiata, quando l’infermo si soffiava il naso. Nei tre giorni seguenti l’enfisema 
raggiunse grandi proporzioni coprendo tutta la faccia ed estendendosi fino 
all’apofìsi mastoidea sinistra, raggiungendo il collo e le regioni sopra-clavico¬ 
lari; la crepitazione gassosa si percepiva anche a livello del gran pettorale 
sinistro ed in dietro sulla spina della scapola. Rimaneva eccellente lo stato 
generale. L’ enfisema diminuì poi gradatamente e dopo scomparso si sentiva 
nettamente una ferita lineare dovuta ad un leggiero infossamento della parete 
anteriore del seno mascellare a livello del foro sotto-orbitario. L’infermo uscì 
guarito dopo 12 giorni di permanenza all’ospedale. 

Un altro sintomo che ha importanza è la perdita di sensibilità nella zona 
di distribuzione del nervo sotto-orbitario ; questo fatto deriva da ciò che il nervo 
può essere lacerato o compresso dai frammenti. Hiffelsheim (Socicté de Biologie, 
1853 e Gazette medicale , 1854, p. 148), in un caso di frattura dell’arcata zigo¬ 
matica, con fessura del bordo orbitario del mascellare, constatò un’ anestesia 
della guancia e della parte corrispondente del naso e del labbro superiore, che 
durava ancora due anni dopo. 

Una complicazione rara delle fratture del mascellare superiore è la commo¬ 
zione cerebrale. Bisogna notare che è più facile succeda una scossa al cervello 
quando un trauma, che agisca sulle ossa della faccia, non le fratturi, e queste 
ossa facciano l’ufficio di corpo di trasmissione. Se le ossa si rompono, la violenza 
del trauma è in parte diminuita a livello della soluzione di continuo e sono 
meno a temersi gli accidenti cerebrali. 

Del resto quando si ha simultaneamente una frattura del mascellare supe¬ 
riore ed una frattura del cranio, la prima passa in seconda linea per l’impor¬ 
tanza di quest’ultima lesione. 

Rimane finalmente da citare, fra le complicazioni, la presenza di un corpo 
estraneo, che si osserva per lo più nelle ferite da arma da fuoco. 

Non ho parlato dei disturbi funzionali causati dalla frattura del mascellare 
superiore, ma è evidente che la masticazione, la deglutizione, la fonazione, ecc. 
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saranno più o meno impedite, od anche impossibili, secondo la forma e la gra¬ 
vità della frattura. 

Prognosi. — Le fratture senza ferita sono ordinariamente semplici e si con¬ 
solidano rapidamente. Non è però raro che rimanga deformazione e che un certo 
numero di denti vada perduto. Si osservarono ancora come conseguenze di 
questa frattura, stenosi delle vie lacrimali e nevralgie sottorbitarie ; quest ultime 
causate dalla compressione prodotta dal callo o da frammenti spostati, sul nervo. 

Le fratture con ferita possono essere gravi per il fatto delle lesioni che le 
accompagnano od in seguito alla estensione delle lesioni. Per se in geneiale 
sono benigne ed eccezionalmente solo si hanno accidenti. Può darsi che il foco¬ 
laio della frattura suppuri e che si accumuli pus nel seno mascellare; in alcuni 
casi si hanno necrosi parziali che mantengono la suppurazione e si stabiliscono 
seni fistolosi. Un ammalato presentato da Chassaignac (Soc. de Chir., 1854) che 
aveva ricevuto un calcio da un cavallo, aveva come conseguenza di questo fatto 
una perdita di sostanza della vòlta palatina che faceva comunicare la bocca con 
la fossa nasale. Finalmente si possono osservare fenomeni di setticemia in seguito 
ad una frattura suppurata del mascellare superiore; ma anche in casi di gravi 
traumatismi da arma da fuoco questa complicazione è molto più rara al ma¬ 
scellare superiore che alPinferiore. 


Q ura _ Nelle fratture senza spostamento basta raccomandare all’infermo la 
immobilità dei mascellari. Non dovrà parlare, nè masticare corpi duri ; se neces¬ 
sario si applicherà un bendaggio a fionda per sostenere il mascellare inferiore 
in modo che i denti di questo formino punto d’appoggio pel mascellare superiore. 

Nelle fratture con spostamento occorre, quando è possibile, ridurre 1 fram¬ 
menti. La riduzione si farà con pressioni appropriate, si faciliterà talora, intro¬ 
ducendo un dito nella bocca sulla vòlta palatina o al didietro del velo pendulo 
nello stesso tempo che si agirà sul vestibolo della bocca, sulla fossa canina, 

ed anche all’esterno sul bordo orbitrario, e nella fossa nasale. 

Hamilton indica molti metodi che permettono di sollevare l’osso malare 
quando è infossato. Si può, se manca un dente, perforare il seno mascellare 
dall’alveolo vuoto ed introdurre da questo foro uno strumento atto a rimettere 
a posto l’osso infossato. Non è però senza inconveniente questo metodo poten¬ 
dosi penetrare nell’orbita e ferire l’occhio. Hamilton consiglia anche di sollevare 
l’osso malare mettendo il pollice sotto l’angolo inferiore di questo osso dall’in¬ 
terno della bocca od anche di fare una piccola incisione cutanea al centro 
dell’osso malare, di impiantarvi un elevatore a vite e per mezzo di questo 


rimetterlo a posto. . ... 

S’incontrano soventi, in queste manovre, difficoltà insormontabili ed Hamilton 

se ne convinse nelle sue esperienze su cranii spogliati delle parti molli. In una 

di queste esperienze un colpo sull' osso malare aveva rovesciato il mascellare 

superiore in modo che la parte superiore dell’ osso era rivolta all’ interno, la 

porzione inferiore all’esterno e la sutura intermascellare era aperta. Hamilton 

non riuscì a ridurlo che con una forza grandissima ; l’ostacolo risiedeva unica- 
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mente nelle dentellature dei bordi della sutura intermascellare e queste den¬ 
tellature che sporgevano di 2 a 4 millimetri non potevano rimettersi a posto, 
anzi si appoggiavano ad arco le une contro le altre. 

Secondo Malgaigne in tutte le fratture complicate del mascellare superiore 
bisogna costantemente aver presente alla mente il principio che tutte le scheggio 
per poco siano aderenti devono essere scrupolosamente conservate perchè attecchi¬ 
scono con mirabile facilità. Questo precetto è molto saggio, e l’osservazione 
seguente di Hamilton ci dimostra di quali danni può essere causa un intervento 

intempestivo. 

In un infermo che presentava un infossamento dell’osso inalare destro nel¬ 
l’antro di Ighmoro, Hamilton ed il suo collega il dottor Potter visto che vi 
erano molti denti ciondolanti a livello della frattura, decisero di estrarli e di 
sollevare l’osso con uno strumento che cercarono di introdurre negli alveoli 
vuoti. Al primo sforzo per estrarre un molare però si staccarono molti altri 
molari e tutto il pavimento dell’antro. Questo frammento era allora talmente 
staccato che i chirurghi giudicarono conveniente rimuoverlo completamente. 
Non vi riuscirono che dopo molte difficoltà e furono obbligati a spingete la 
dissezione fin nel faringe ed esportare insieme col frammento una considerevole 
porzione dell’apofisi piramidale dell’osso palatino che vi era aderente. L’opera¬ 
zione non durò meno di un’ora ed i chirurghi temevano da un momento all’altro 
di ferire la carotide interna, di cui sentivano distintamente le pulsazioni. Espor¬ 
tato l’osso dovettero lottare per piu d’un’ora contro una emorragia profusa 
e non riuscirono ad arrestarla che con una energica compressione per mezzo 

di spugne introdotte nella bocca e nella cavità dell antro. 

Quando una frattura del mascellare superiore è accompagnata da enfisema 
è importante che l’infermo s’ astenga da sforzi nel respirare, nel soffiarsi il 
naso, ecc. Così facendo l’enfisema scompare generalmente dopo qualche giorno. 

Evidentemente dovranno togliersi tutti i corpi estranei che vi esistano ed 
ogni frattura complicata da ferita dovrà fin dal principio essere trattata con 

lavature antisettiche. 

Può succedere che, in seguito a frattura del mascellare superiore, sia molto 
diffìcile il mantenere a posto i frammenti e che sia necessario ricorrere a metodi 
speciali. Possono rendere utili servizi le legature metalliche attorno ai denti, 
già consigliate da Ippocrate. Lo stesso dicasi di modelli in sughero ed m gutta¬ 
perca. Si immaginarono varii apparecchi più complicati, ma per lo più questi, 
essendo costruiti per una qualche speciale indicazione, devono essere modificati 

secondo le circostanze. 

J. Salter (The Lancet, 16 giugno 1860) guarì una frattura del mascellare 
superiore sollevando i frammenti con una placca d’oro simile a quella che i 
dentisti usano per la protesi, disposta convenientemente sui punti che tende¬ 
vano a spostarsi. 

In un caso già notato sopra, la vòlta palatina si spostava nuovamente allo 
indietro, non ostante la riduzione fosse stata possibile. Wiseman, citato da Mal¬ 
gaigne, pensò di far esercitare dall’infermo e da coloro che lo assistevano, una 
trazione continua in avanti con un uncino ottuso. 
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De Graefe per i casi in cui i frammenti sono molto allontanati e spostati 
raccomanda un apparecchio che consiste in un cerchio frontale d’acciaio a , conve¬ 
nientemente imbottito e man¬ 
tenuto a posto da una cor¬ 
reggia fissata da una fibbia 
al di dietro del capo. Da cia¬ 
scuna parte discende una 
stecca d’acciaio b, che arriva 
fino al bordo libero del labbro 
superiore, è curva ed all’estre- 
mità porta una doccia d’ar¬ 
gento c che deve abbracciare 
i denti del mascellare supe¬ 
riore fratturato; le stecche 
d’acciaio possono essere rial- 


Fig. 37. — Apparecchio di De Graefe. 


Fig. 38. — Apparecchio di Goffre9. 


zate od abbassate e si mantengono all’altezza voluta per mezzo d una vite di 
pressione. 

Sullo stesso principio, ma con variante nell’esecuzione, sono basati gli appa¬ 
recchi di Goffres e di Prestat. Aggiungerò che se la frattura diede luogo ad una 
perdita di sostanza, la protesi vi potrà rimediare. 


' ' . , IL 

! FRATTURE DEL MASCELLARE INFERIORE 

Quantunque le fratture del mascellare inferiore siano più frequenti di quelle 
del mascellare superiore non sono molto comuni. Malgaigne dice che nello spazio 
di undici anni se ne presentarono solo 27 all’Hótel-Dieu. Questa rarità relativa 
dipende forse dalla mobilità dell’osso dall’alto in basso, e dalla mobilità del 
cranio sulla colonna vertebrale. Per queste condizioni il mascellare inferiore 
sfugge facilmente alle violenze esterne ed inoltre l’istinto che spinge l’individuo 
a proteggere la faccia col braccio ed a protendere le braccia in caso di caduta 
pone bene spesso in salvo il mascellare. Una prova di questo s’ha nel fatto 
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della frequenza delle fratture di quest’osso negli ubriachi che hanno perduto 
questo istinto di preservazione. 

Possono essere fratturate tutte le diverse parti del mascellare inferiore 
(corpo, branche, condili, apofisi corenarie). Le fratture del corpo però, sono immen¬ 
samente piu frequenti delle altre , tanto che su 53 fratture del mascellaie infe¬ 
riore che Hamilton ebbe da osservare, 50 volte la frattura interessava il corpo 

dell’osso. 

Eziologia. — Le fratture del mascellare inferiore, rare nel bambino, più 
comuni nell’adulto e nei vecchi, possono derivare da causa diretta o da causa 

indiretta. 

Le cause dirette sono le più frequenti; trattasi in questi casi di caduta sul 
mento, sull’angolo della mandibola, oppure di un colpo , come sarebbe un colpo 
d’arma da fuoco, un calcio di cavallo, un colpo di bastone, un pugno, causa 
quest’ultima abbastanza frequente fra i giuocatori di boxe. Può, come pel mascel¬ 
lare superiore, aversi la frattura del bordo alveolare in seguito all estrazione 

di un dente. 

Tutte le parti dell’osso possono essere fratturate per cause dirette. Le frat¬ 
ture delle branche e delle apofisi coronoidi pare siano sempre da causa diretta. 

Fra le cause indirette ve ne sono alcune che agiscono cercando di allargare 
la curva del mascellare inferiore, e ciò succede appunto nell’esplosione causata 
da un colpo di arma da fuoco in bocca. Vidal, citato da Gillette, riferì un caso 
in cui una palla penetrò nella bocca a livello della commessura labiale sinistra, 
ruppe la parete anteriore del bordo alveolare superiore ed uscì a destra a 
livello dello sterno-mastoideo, rompendo l’angolo del mascellare inferiore; m 
questo modo, coll’agire sulla faccia interna di quest’angolo, il proiettile aumentò 
l’apertura del ferro di cavallo formato dal mascellare inferiore, e determino una 

soluzione di continuo a livello della sinfisi. 

Più spesso, le cause indirette agiscono diminuendo l'angolo di curvatura della 

mandibola. Si osserva questo fatto quando un corpo pesante, come una ruota 
di vettura, una botte, ecc. comprime su di una parte il mascellare, mentre dal¬ 
l’altra è appoggiato al suolo. In queste condizioni per altro, può anche succe¬ 
dere che si produca simultaneamente una frattura diretta al punto di applica¬ 
zione della potenza e della resistenza ed una frattura indiretta in vicinanza 

della sinfisi. 

Osservai, in un uomo di 58 anni, una frattura indiretta della mandibola, 
strana pel meccanismo. In seguito ad un calcio di cavallo sulla guancia destra, 
senza che vi sia stato alcun contraccolpo, il mascellare inferiore si fratturo a 

sinistra, fra il canino ed il primo piccolo molare. 

Le cause indirette di cui parlo fratturano il corpo. Vi hanno però anche 
fratture indirette dei condili; e si hanno sul collo del condilo, ma secondo Mal- 
gaigne, entrano nelle due categorie. In un caso la causa del trauma e una, 
caduta sul mento e la frattura è talora bilaterale: nell’altro caso si tratta di 
una violenza esercitata su di un lato della faccia, ed allora oltre alla frattura 
del collo del condilo di questo lato, si produce ordinariamente dal lato opposto 

una frattura del corpo della mandibola. 
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Le fratture del mascellare inferiore da causa muscolare non pare siansi osser¬ 
vate ancora nell’uomo. Holmes Coote però (System of Surgery, t. IV, p. 226, 
Londra 1865) dice che in cavalli idrofobi vide la contrazione dei muscoli tem¬ 
porali e masseteri determinare la divisione della mandibola. 

Varietà. — Si osservarono, al mascellare inferiore, fratture incomplete sul 
tavolato esterno e più soventi sul tavolato interno, consistenti in semplici fes¬ 
sure o in spaccature d’uno dei tavolati con raggi multipli partenti da un punto 
centrale. 

Bisogna anche ricordare le fratture parziali. Alcune sono limitate al bordo 
alveolare e formate dal distacco d’una parete alveolare o da una lesione estesa 
a più alveoli. Altre fratture parziali consistono nell’ablazione di una porzione 
d’osso, ad esempio per un colpo di sciabola. 

Passando alle fratture complete della mandibola, dapprima si hanno le frat¬ 
ture che risiedono a livello della sinfisi del mento; la loro direzione è per lo più 
verticale. Queste fratture, a torto negate da Boyer, non sono rarissime; Gil¬ 
lette ne cita fino a 22 casi. 

» 

Per lo più però, la frattura occupa le parti laterali del corpo delVosso. Può 
essere verticale, ma abitualmente è obliqua; talora il tratto fratturato forma 
una linea spezzata, prima verticale poi obliqua. L’obliquità è per lo più diretta 
dall’alto in basso e dall’avanti in dietro, più raramente in senso inverso. Le 
faccie sono quasi sempre tagliate in isbieco, ed a parte rarissime eccezioni, il 
frammento anteriore è tagliato in isbieco a spese della faccia esterna, il poste¬ 
riore a spese della faccia interna. Queste fratture del corpo hanno una predi- 
lezione marcata per la regione vicina al foro mentoniero ; non è raro che ter¬ 
minino fra il secondo incisivo ed il canino, 

La frattura del corpo può essere multipla. Se si hanno due tratti di frattura 
è possibile che occupino tutti e due la stessa parte; ma di regola una risiede 
a destra e l’altra a sinistra, in modo da isolare un frammento mediano. Talora 
i pezzi fratturati sono anche più numerosi. 

Le fratture delle branche del mascellare inferiore possono avere varie dire¬ 
zioni. Quelle dei condili risiedono in generale sulla parte più sottile del collo, 
al di sotto del punto di inserzione del muscolo pterigoideo esterno e sono oriz¬ 
zontali. Si osservarono però anche casi di fratture verticali dei condili. Final¬ 
mente le fratture delVapofisi coronoide, estremamente rare, hanno direzione oriz¬ 
zontale. 

Houzelot riferì un caso curioso di frattura multipla della mandibola ; si aveva 
cioè ad un tempo una frattura della sinfisi, una frattura dei due condili ed una 
frattura delle due apofisi coronoidi. 

Per lo più le fratture del mascellare inferiore sono complicate da ferite che 
fanno comunicare il focolaio di frattura coll’aria esterna; queste ferite possono 
risultare da lacerazione della mucosa boccale; talvolta vi ha una ferita cutanea. 
Si comprende poi come in taluni casi, in seguito a grandi traumi si possano 
osservare veri stritolamenti dell’osso con estese lesioni delle parti molli. 
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Sintomi. — Il primo sintomo di una frattura del mascellare inferiore è il 
dolore che si sente al momento del trauma; questo dolore si risveglia colla 
pressione e coi movimenti della mandibola. Al dolore s’aggiunge difficoltà od 
impossibilità di masticazione, deglutizione stentata e difficile articolazione dei 

suoni. 

La regione sede di frattura è tumefatta. Il ferito rimette generalmente dalla 
bocca una certa quantità di sangue misto a saliva e la salivazione è conside¬ 
revolmente aumentata. 

La mobilità anormale e la crepitazione si constatano d’ordinario facilmente 
se si afferra la mandibola collo due mani, l’una da una parte, l’altra dall’altra 
del punto fratturato. Lo studio che più interessa però si è quello della defor¬ 
mazione e dello spostamento. 

Aprendo la bocca, quando la frattura risiede sul corpo dell’osso , si constata 
una irregolarità dell’arcata dentaria inferiore; il malato prova una sensazione 
speciale, pare che i denti si siano allungati e talora uno o più denti sono 
mobili od affatto strappati. La mucosa gengivale, spesse volte lacerata, ha una 
tinta violacea, dovuta ad infiltrazione sanguigna del tessuto sotto-mucoso. 

Secondo Malgaigne, nella frattura del mascellare inferiore si ha solo lo 
spostamento prodotto dalla violenza esterna, al primo momento dell urto. La 
natura dello spostamento sarà quindi determinata dal modo di azione della forza 
vulnerante. Questa opinione ci pare dia però troppa importanza a questo fatto, 
perchè due altri fattori entrano in giuoco e di essi si deve tenerne calcolo: la 

direzione del tratto di frattura e l’azione muscolare. 

Quando si ha una frattura obliqua si osserva un accavallamento, general¬ 
mente poco marcato nel senso dell’obliquità: il frammento posteriore tagliato 
obliquamente, a spese della faccia interna dell’osso, è portato all’esterno. D altra 
parte i muscoli elevatori della mandibola portano in alto il frammento poste¬ 
riore, mentre il frammento anteriore è portato in basso ed all indietro dai 
muscoli soprajoidei. Questo spostamento è ancora favorito dall’obliquità del 
tratto di frattura in basso ed all’indietro, obliquità che è molto frequente. 

Nelle fratture verticali senza obliquità, sopratutto in vicinanza della sinfisi, 
lo spostamento può essere pressoché nullo o consistere unicamente in un leg¬ 
giero sollevamento di uno dei frammenti, mercè cui i denti non sono più sullo 

stesso piano. 

Quando si tratta di quelle fratture doppie, che staccano dal mascellare inte¬ 
riore un frammento mediano, questo frammento è portato in basso ed all indietro 
in virtù del proprio peso e per azione muscolare ; si nota allora appiattimento 
delle guancie e la deformazione è in generale molto marcata. 

Nelle fratture delle branche della mandibola non si ha spostamento, perchè 
i frammenti sono mantenuti a contatto dai muscoli massetere e pterigoideo 
interno. La diagnosi allora è fondata sul dolore percepito dall’infermo, sul dolore 
provocato con pressione sulla faccia esterna della branca montante o da pres¬ 
sione dall’interno della bocca sulla sua superficie interna, e finalmente sulla 
mobilità anormale e sulla crepitazione. Questi ultimi fenomeni possono anche 
essere diffìcili a constatarsi. Si cercherà di produrre la crepitazione imprimendo 
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movimenti all’angolo della mandibola o comprimendo i due angoli dell’osso 
come se si volessero avvicinare ; questa manovra determina talora, invece della 
crepitazione, un dolore vivo e fisso al punto fratturato. 

Nelle fratture delVapofisi coronoide non vi ha spostamento che allorquando 
la frattura ne occupa la base. L’apofisi è allora trascinata in alto dal muscolo 
temporale. Portando il dito sull’apofisi dal vestibolo della bocca si viene a con¬ 
statare questo allontanamento dei frammenti, come pure la mobilità anormale, 
raramente però si percepisce crepitazione. Non occorre dire che questa pressione 
sul punto fratturato provoca un vivo dolore. 

Finalmente nelle fratture che dividono il collo del condilo il frammento stac¬ 
cato è trascinato in avanti ed allo interno dal muscolo pterigoideo esterno che 
vi si inserisce. Questo spostamento dà una depressione al davanti del condotto 
uditivo e si constata che nei movimenti della mandibola la sporgenza che si ha 
al disopra di questa depressione non si muove colla branca della mandibola. 
11 mento è deviato verso il lato leso, mentre nella lussazione è deviato verso il 
lato opposto. Comprimendo direttamente nel condilo fratturato si provoca un 
vivo dolore. Riguardo alla crepitazione, si può percepire durante i movimenti 
della mandibola, sia ponendo il dito a livello del bollo del condilo, sia introdu- 
cendolo nel condotto uditivo che si trova in rapporto intimo col condilo. 


Complicazioni. — Le fratture del mascellare inferiore sono per lo più lesioni 
di nessuna gravità e sono consolidate dopo trenta o quaranta giorni. La pro¬ 
gnosi però può essere aggravata da varie complicazioni , le une immediate , le altre 
consecutive. 

Per riguardo alle complicazioni immediate io non insisterò sulle ferite cutanee 
o mucose che fanno comunicare più o meno largamente il focolaio della frattura 
coll esterno. Sono importanti specialmente per gli inconvenienti consecutivi che 
esse possono provocare e su cui ritornerò. 

Una complicazione, fortunatamente rara, delle fratture della mandibola si 
è la commozione cerebrale. In questo caso l’urto si trasmette al cervello per 
mezzo dei mascellari superiori o piuttosto per mezzo dei condili della mandibola 
e 1 infermo perde la coscienza. Invece di una semplice commozione cerebrale si 
potè osservare una contusione cerebrale, seguita da fenomeni infiammatorii gravi 
od anche mortali. Si può però dubitare della interpretazione di questi fatti. 

Si vide, in seguito ad una caduta od un urto sul mento, scolo di sangue 
da uno od anche da tutti e due gli orecchi ad un tempo ; senza fratture della 
rocca petrosa. Questo fenomeno studiato da Tessier ( Journal de Méd ., t. LXNIX, 
p. 246) e da Morvan (Arch. gén. de Méd., 1856, 5 a serie, t. Vili, p. 653) può 
manifestarsi con o senza frattura del mascellare inferiore. Un preparato pre¬ 
sentato dal Holmes nel 1860 alla Pathological Society di Londra fece compren¬ 
dere la causa di queste emorragie: il collo del condilo era fratturato, aveva 
respinto all’indietro la parete posteriore della cavità glenoidea ed era penetrato 
nel condotto uditivo esterno. Questa particolarità è importante sia conosciuta, 
perchè si potrebbe a torto credere ad una frattura della base del cranio quando 
esiste unicamente una frattura della parete anteriore del condotto uditivo esterno. 
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Sappiamo che l’arteria ed il nervo dentario inferiore decorrono nello spes¬ 
sore del mascellare inferiore; una frattura di quest’osso può quindi ledere questi 
organi. Tuttavia, allo infuori delle ferite per arma da fuoco (che possono ledere 
nello stesso tempo l’arteria facciale e la mascellare internai, queste lesioni sono 
rare. La rottura dell'arteria dentaria inferiore non dà generalmente luogo a seria 
emorragia. La lacerazione o lo stiramento del nervo possono avere per conseguenza 
una paralisi di senso al labbro inferiore, abitualmente passeggierà, ma talora 
definitiva. Si videro altre volte nevralgie di questo nervo dovute ad irritazione 
da una scheggia, da un corpo estraneo, od anche da un callo che l’inglobava. 
Wernher osservò, in seguito ad obliterazione del canale dentario da callo, un’atrofia 
dell’arcata alveolare, accompagnata da caduta dei denti. 

Una complicazione rara, che appartiene specialmente alle fratture doppie 
del mascellare inferiore è la soffocazione che sopraggiunge immediatamente dopo 
Vaccidente ed è causata dalla caduta della lingua nella retrobocca. Questa compli¬ 
cazione studiata da Decrossas (De la suffocation dans quelques cas de fracture 
doublé de la màchoire inférieure; Tesi di Parigi, 1878), si manifesta con una 
inspirazione penosa e sibilante, con espirazione relativamente facile, e con un 
rumore come di membrane vibranti a livello della laringe; questo cessa imme¬ 
diatamente dopo l’applicazione dell’apparecchio. La caduta della lingua dipende 
da varie cause; dallo spostamento all’indietro del frammento anteriore, dal¬ 
l’azione muscolare che mantiene questo spostamento, ma specialmente dall azione 

del peso e da quella della corrente inspiratoria. 

Citerò finalmente fra le complicazioni immediate le fratture concomitanti che 
si possono avere specialmente sul cranio e sul mascellare superiore. 

Sono notati nella scienza molti casi in cui il mascellare inferiore presentava 
traumi spaventosi che non di meno non impedirono la guarigione. Qualcheduno 
di questi feriti aveva perduto quasi del tutto il mascellare inferiore e le parti 
vicine e non ostante un’enorme deformità poterono vivere fino ad un’età avan¬ 
zata muniti d’un apparecchio protesico. 

Fra le complicazioni consecutive tengono il primo posto i fenomeni infiam- 
matorii ed infettivi. Si può osservare una stomatite intensa od un flemmone 
soprajoideo. È importante non dimenticare che la maggior parte delle fratture 
del mascellare inferiore sono fratture aperte; non dobbiamo quindi stupirci dei 
fenomeni di suppurazione che possono succedere. Talora suppura il focolaio 
della frattura e questa osteite suppurata può dar luogo ad una necrosi. 

Una complicazione più dannosa, su cui Ri eh et (Bulletin de la Soc. de Chi )., 
1865) richiamò l’attenzione, è la setticemia. Richet insiste nel fatto che per la 
lacerazione della membrana periostio-gengivale il focolaio della frattura è in 
rapporto non solo coll’aria esterna, ma ancora cogli alimenti e coi liquidi secreti 
dalla bocca. Queste sono condizioni favorevoli all’infezione dell’infermo e Richet 
diede a questa complicazione il nome di intossicazione putrida acuta. T fenomeni 
che si osservano sono brividi, febbre, diarrea, vomiti, aspetto tifoso, ecc., in 
una parola i sintomi della setticemia. Questi inconvenienti, che possono compli¬ 
care una frattura apparentemente semplice, conducono talora alla morte, ma 
non in ogni caso. Invece della setticemia fu eccezionalmente osservata 1 infe¬ 
zione purulenta. 
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All infuori di questi gravi accidenti, si può anche osservare una pseudartrosi 
consecutivamente ad una frattura del mascellare inferiore. La pseudartrosi è 
specialmente il risultato di una perdita di sostanza considerevole dell’osso o di 
una cura non ben condotta. Alcune pseudartrosi non danno serii inconvenienti; 
altre invece disturbano la masticazione. Quando esiste una notevole perdita di 
sostanza, il frammento più breve può presentare deviazioni progressive; ordi¬ 
nariamente è stirato allo interno e subisce una rotazione, in virtù della quale 
il suo bordo alveolare guarda allo interno e la faccia esterna in alto. Questa 
deviazione pare dovuta alla pressione dei denti del mascellare superiore ed alla 
retrazione cicatriziale del pavimento della bocca. 

Altre volte si ha anchilosi del mascellare , principalmente quando la frattura 
è ai condili o quando gravi alterazioni delle parti molli accompagnano le lesioni 
ossee e conducono alla formazione di larghe cicatrici. 

Finalmente Panas (Société de Chirurgie, 5 maggio 1869) notò una rara con¬ 
seguenza delle fratture del mascellare inferiore sopraggiunta ad un’età in cui 
le ossa della faccia non avevano ancora raggiunto l’intiero grado di sviluppo: 
una atrofia cioè di tutta una metà della faccia. Nel caso di Panas si trat¬ 
tava d’un uomo di 25 anni, che aveva riportato* frattura all’età di 10 anni ; 
l’atrofia occupava, dal lato fratturato, i due mascellari, l’osso malare e l’arcata 
orbitaria. 

Cura. — In generale è facile ridurre una frattura del mascellare inferiore , 
afferrando i frammenti ad un tempo dall’interno e dall’esterno della bocca. Nelle 
fratture doppie, può occorrere di esercitare una trazione abbastanza forte sul 
frammento anteriore che dai muscoli è stirato in dietro ed in basso. Si rico¬ 
nosce che la frattura è ben ridotta quando i denti occupano la posizione nor¬ 
male ed ogni disuguaglianza alla base dell’osso è scomparsa. 

Ma se è facile la riduzione, è al contrario difficilissimo mantenere i frammenti 
ridotti, e ciò tanto più perchè non è guari possibile impedire aH’ammalato 
di aprire leggermente la bocca per nutrirsi. Quando si volesse immobilizzare il 
mascellare inferiore applicandolo strettamente contro il superiore, si sarebbe 
obbligati a nutrire l’infermo per mezzo di un tubo di gomma introdotto pel 
naso e penetrante fino allo stomaco. D’ordinario si rinunzia ad una cura tanto 
rigorosa; si ha però cura di prescrivere al ferito un’alimentazione esclusiva- 
mente liquida, che prende o con l’aiuto di una poppaiola o di un apparecchio 
analogo. 

I mezzi di contenzione possono essere classificati in tre gruppi principali: i 
bendaggi, i mezzi che agiscono per mezzo dei denti, e finalmente quelli che agi¬ 
scono direttamente sugli stessi frammenti. 

Come bendaggio fu impiegato il capestro semplice o doppio, o meglio ancora 
la fionda del mento. I bendaggi possono essere sostituiti da benderelle di dia- 
chylon disposte in modo identico od anche da apparecchi di cuoio o di tessuto 
elastico. Uno dei meglio combinati è quello di Bouisson (fig. 39), in cui cinghie 
di lana, elastiche legano la fionda ab ad un sistema di corregge cd fisse sul 
cranio. 
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Fra i mezzi di contenzione che agiscono per mezzo dei denti , il più antico è la 
legatura dei denti, che pare fosse già nota ad Ippocrate. Consiste nel girare 
attorno ai due denti più vicini alla frattura un filo metallico o di seta e legare 
quindi assieme i due denti. Questo metodo non si può sempre applicare, altre 
volte è insufficiente, ed ha l’inconveniente di provocare soventi un vivo dolore 
ed un’infiammazione della gengiva con caduta dei denti. 

Hammond, citato da Heath {Lésions et maladies des màchoires, trad. da Dorin, 
p. 40), propose un apparecchio che non è altro che una legatura che prende 
punto d’appoggio su tutta l’arcata dentaria. Hammond prende l’impronta del- 



Fig. 39. — Apparecchio di Bouisson. 


Fig. 40. — Apparecchio di Hammond. 


l’arcata e si serve di questa impronta per fare un modello dell’arcata in gesso. 
In seguito con un forte filo di metallo segue esattamente il contorno dei denti 
sul modello, davanti e di dietro, e salda le estremità del filo. Il filo metallico, 
cosi disposto, si trasporta poi nella bocca deH’ammalato, dove abbraccia l’arcata 
dentaria e dove è mantenuto a posto da una serie di legature fatte con fili 
metallici più sottili, che prendono punto d’appoggio su di esso, mentre serrano 
nello stesso tempo i denti (fig. 40). 

Vi ha un gran numero di apparecchi che, come quello di Hammond, hanno 
punto di appoggio sui soli denti , e questi furono anche uniti ad uno dei bendaggi 
di cui già parlai. Boyer si serviva d’una lamina di sughero in cui si infossa¬ 
vano i denti. Fauchard, Nicole, Malgaigne, Prestat, ricorrevano a lamine metal¬ 
liche applicate sulla faccia anteriore e posteriore dei denti. La guttaperca fu 
impiegata da Morel-Lavallee e da Hamilton, e questa sostanza è comodissima 
a maneggiare. Basta prendere una stecca di guttaperca, rammollirla mettendola 
nell’acqua calda, poi, dopo riduzione della frattura, applicarla esattamente sul¬ 
l’arcata dentaria inferiore. Nell’indurirsi, sotto l’azione del freddo, forma un 
modello resistente che immobilizza i frammenti nei loro rapporti normali. 

Altri apparecchi un poco più complicati prendono punto d’appoggio ad un 
tempo sui denti e sul mento , esercitando così una duplice pressione e mantenendo 
l’immobilità dei frammenti fra questi due punti d’appoggio. Dal 1780, Ohopart 
e Desault avevano escogitato questo metodo. Da quell’epoca, Ruthenick, Kluge, 
Bush, Malgaigne, Jousset, Houzelot, Morel-Lavallée. Kingsley, Martin, ecc., 
seguirono la stessa via. 

6. — Tr. di Chir., V, p. 1" — Malattie delle regioni. 
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Uno degli apparecchi più conosciuti è quello di Houzelot (fig. 41), che risale 
al 1826. Si compone di due placche metalliche riunite su di un’asta verticale; 
la placca superiore d è guernita di una placca di sughero fatta a doccia, che 
si applica sui denti, la placca inferiore e, imbottita, è situata al di sotto del 
mento. Quest’ultima placca può scorrere sull’asta verticale ab; cosi si possono 
avvicinare le due placche ed aversi un’esatta contenzione dei frammenti. D’altra 
parte questo apparecchio non è privo di inconvenienti, la placca inferiore pro¬ 
voca spesso un dolore vivissimo ed anche la formazione d’un ascesso nella 
regione sottomentoniera. 

L’apparecchio di Martin (di Lione) (Revue de Chirurgie, 1887, p. 890) è com¬ 
posto d’una doccia in lastra d’acciaio che si modella esattamente su tutta 



Fig. 41. — Apparecchio di Houzelot. 



Fig. 42. — Schema che rappresenta l’apparecchio di Martin. 


l’estensione dell’arcata dentaria. Su questa prima docciatura è applicata una 
seconda doccia che porta alla superficie anteriore e sulla linea mediana una 
molla che si curva, per uscire dalla bocca senza comprimere il labbro inferiore, 
e va a fissarsi su di una placca mentoniera in lastra. Questa lastra abbraccia 
il mento e si prolunga d’ambo i lati sulle guancie. Alla estremità di questi 
prolungamenti vi sono dei piccoli uncini che servono a fissare una benda di 
caoutchouc che passa al vertice del capo. Fra la placca mentoniera ed il mento 
si interpongono compresse destinate a raccogliere la saliva, il pus, i residui 
alimentari ed anche la medicazione se è necessaria. L’apparecchio è disposto 
in modo che permette di rinnovare facilmente le compresse o la medicazione. 

Hamilton loda particolarmente l’apparecchio di Kingsley. Questo si compone 
di un pezzo boccale in caoutchouc vulcanizzato, che forma una docciatura mo¬ 
dellata sull’arcata dentaria. Su questo pezzo sono fissate lateralmente due branche 
d’acciaio che si incurvano per uscire dalla bocca a livello delle commessure e 
scorrere da ciascun lato lungo la guancia. L’apparecchio ha poi una fionda di 
mussola resistente che passa al di sotto del mento e va dall’una all’altra branca. 

Kirmisson dice d’aver veduto all’ospedale Lariboisière nel riparto di Panas 
un infermo che, non potendo sopportare nessuno degli apparecchi che gli ave¬ 
vano applicato, si era costruito un piccolo apparecchio, semplicissimo e perfet¬ 
tamente sufficiente. Si componeva di un’asta curva appoggiantesi sulla parte 
dell’arcata dentaria che si sollevava al di sopra del resto della mandibola, in 
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modo da abbassarla; questa stessa prendeva punto d'appoggio su di una cin¬ 
tura fissata al disotto delle ascelle dell’ammalato. 

Non mi resta da dire ora che dei metodi di cura che agiscono direttamente 
sugli stessi frammenti. Questi metodi sono in numero di due: la sutura ossea e 
la legatura ossea. 

La sutura ossea consiste nel fissare i frammenti Limo contro l’altro per 
mezzo di un filo metallico che li attraversi. Fu usata specialmente nelle fratture 
complicate da ferite, o nelle fratture con 
considerevole spostamento ed in cui i fram¬ 
menti non potevano essere mantenuti in sito 
da nessun apparecchio. Sainte-Colombe ( Des 
fractures du corps du maxillaire inférieur con- 
sidérées au point de mie de leurs complications 
et de leur traitement; Tesi di Parigi, 1873) 
cita 15 osservazioni di sutura ossea per frat¬ 
tura recente o pseudoartrosi; il risultato fu 
di 11 successi, 1 esito nullo, 2 morti di ma¬ 
lattia interna, 1 morto in seguito a penetra¬ 
zione di frammenti di alimenti nella laringe. 

Insomma, i morti non si devono imputare 
alla cura che nei casi difficili rimane risorsa 
di non poco valore. 

La legatura ossea fu praticata per la prima 
volta da Baudens; in una frattura obliqua in 
vicinanza dell’ angolo della mandibola ed in 
frammenti si spostassero aU’interno, Baudens passò un’ansa di forte filo attorno 
ai frammenti, in contatto immediato cogli stessi frammenti e la legò sui denti 
all’interno della bocca; non ebbe inconveniente alcuno ed al trentatreesimo giorno 
in cui Baudens tolse la legatura, l’osso era completamente consolidato. La lega¬ 
tura ossea può anche farsi con filo metallico. Bérenger-Féraud ( Traité de Vimmo- 
hilisation directe des fragments osseux dans les fractures, Paris 1870) cita 5 casi, 
di cui 1 personale, di fratture del mascellare inferiore con ferita, curate con 
la legatura, tutte guarirono. Bérenger-Féraud preconizza caldamente questo 

metodo che merita d'essere applicato. 

Come si vede i mezzi di contenzione nelle fratture della mandibola sono 
numerosi e si può essere imbarazzati nella scelta. Nei casi semplici in cui s’ha 
poca tendenza a spostamento, bastano i bendaggi; nei casi in cui s’ha una 
ferita oppure la frattura è molto obliqua e quindi difficile a contenersi ridotta, 
meriterà la preferenza la sutura. 

Tra queste due categorie stanno le fratture in cui lo spostamento non può 
essere impedito da un semplice bendaggio, ma d’altra parte non si ha una 
larga ferita. In questi casi la sutura e la legatura sono ancora applicabili e 
questi metodi sono ancora i preferiti dai chirurghi, perchè più spediti. Anche gli 
apparecchi però, possono rendere dei servizi incontestabili, e fra essi raccomando 
specialmente i modelli in guttaperca di Morel-Lavallée (che possono usarsi 



Fig. 43. — Apparecchio di Kingsley. 


cui non poteva impedire che ì 
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contemporaneamente ai bendaggi), l’apparecchio di Martin e quello di Kingsley. 
I/unico inconveniente di questi si è di essere d’una fabbricazione abbastanza 
delicata, d’essere ordinariamente poco famigliali ai chirurghi e di necessitare 
l’intervento d’un dentista. 

Qualunque si sia però il metodo di cura a cui si voglia ricorrere dovrassi 
ricordare che la maggior parte delle fratture del mascellare inferiore sono fratture 
complicate ed espongono quindi l’infermo ai pericoli della setticemia. Si pre¬ 
scriveranno quindi frequenti lavature della cavità boccale con liquidi antisettici 
(cloralio, acido borico, acido salicilico, ecc.). Gli apparecchi esigeranno dal punto 
di vista antisettico cure minuziose ed incessanti. 

Nelle fratture comminutive sarà conveniente esportare le scheggio che nel 
mascellare inferiore hanno poca vitalità. Dupuytren andava anche più avanti; 
nelle fratture d’arma da fuoco, incideva il labbro inferiore e resecava l’osso 
dopo d’averne esportate le scheggie. Non pare, a meno di circostanze eccezio¬ 
nali, che lo si deva imitare. Potrà essere indicato, talora, di fare una contro- 
apertura alla regione soprajoidea e d'introdurvi un drenaggio penetrante fino 
alla cavità della bocca che serva a lavare il focolaio della frattura. 

Non insisterò sulla cura delle pseudoartrosi del mascellare inferiore. Il 
miglior metodo pare sia la resezione dei frammenti seguita da sutura ossea. 
Tuttavia, se vi ha una larga perdita di sostanza, la resezione è controindicata 
perchè renderebbe impossibile la corrispondenza delle arcate dentarie; sola 
risorsa allora si ha nello impiego di apparecchi protesici. 

Quanto ho suesposto si applica principalmente alle fratture del corpo del 
mascellare inferiore. Nelle fratture delle branche, delle apofisi coronoidi, dei 
condili, possiamo accontentarci di un semplice bendaggio che immobilizzi la 
mandibola. 

Nelle fratture dei condili però, la riduzione non è possibile se non si agisce 
direttamente sul frammento superiore o condiloideo. Ribes, che pel primo insisteva 
su questa indicazione, consigliò la seguente manovra. Se la frattura è a destra 
si afferra la parte anteriore della mandibola colla mano sinistra per portarla 
orizzontalmente in avanti, mentre si porta l’indice destro alla parte laterale e 
superiore del faringe. Là si incontra prima la sporgenza formata dall’apofisi 
stiloide ; ma scorrendo col dito in avanti si trova tosto il bordo posteriore della 
branca della mandibola e seguendo questo bordo dal basso in alto si arriva 
al lato interno del condilo che si spinge in fuori in modo da farlo ingranare 
coll’altro frammento. Ottenuta così la riduzione si porta nuovamente la man¬ 
dibola in dietro ed in alto, per comprimere e fissare il condilo fra essa e la 
cavità glenoidea; si avvicina quindi al mascellare superiore e la si mantiene 
con una fionda. 
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CAPITOLO II. 

LESIONI INFIAMMATORIE DELLE MASCELLE 

Un fatto speciale domina tutta la patologia delle mascelle, la presenza cioè 
dei denti impiantati su queste ossa. Se l’evoluzione dei denti non si fa nor¬ 
malmente ne possono risultare fatti infiammatorii o neoplasmi (cisti dentarie, 
odontomi) delle mascelle. Le lesioni dentarie, la carie principalmente, hanno, 
per causa della loro estrema frequenza, una importanza ancora maggiore: la 
irritazione, partita dal dente ammalato, può estendersi al mascellare corrispon¬ 
dente, attaccare il bordo alveolare od anche il corpo dell’osso. Anche traumi 
operatorii od accidentali sui denti possono agire nello stesso modo in taluni casi. 

Sappiamo che le radici dei denti sono impiantate negli alveoli dei mascel¬ 
lari e che fra ciascuna radice ed il tessuto osseo che 1* attornia esiste una 
membrana che si chiama periostio alveolo-dentario, membrana alveolo-dentaria, 
membrana peridentaria, membrana intra-alveolare, legamento alveolo-denta rio. Le 
radici dentarie, astrazione fatta della cavità che contiene la polpa sono for¬ 
mate d’avorio circondato da uno strato di cemento ed il cemento è una vera 
sostanza ossea. Risulta da questo, che la membrana alveolo-dentaria è interposta 
fra due superficie ossee; è però più strettamente connessa con il dente che non 
colla parete alveolare. 

In questa maniera i suoi rapporti sono più intimi dal lato della superficie 
dentaria. Dal punto di vista fisiologico esiste fra la membrana alveolo-dentaria 
ed il cemento un vero scambio di materiali nutritivi. Quantunque la struttura 
di questa membrana, residuo della parete del follicolo dentario, non sia iden¬ 
tica a quella del periostio osseo, si può dire che la membrana alveolo-dentaria 
fa, relativamente allo strato di cemento, l’ufficio di una specie di periostio. 

Insisto molto su questa considerazione, perchè le conseguenze di questo fatto 
dal punto di vista patologico sono della più alta importanza. La membrana 
alveolo-dentaria, effettivamente, si comporta nelle malattie come un periostio 
del dente. Le malattie dentarie si ripercuotono su questo periostio e quando, 
in questi casi, si ha suppurazione, il pus si accumula fra la membrana alveolo¬ 
dentaria ed il dente; sappiamo infatti che generalmente nelle ossa, le suppu¬ 
razioni periostee risiedono per lo più fra il periostio e l’osso. 

Si volle, in questi ultimi anni, assimilare la membrana alveolo-dentaria ad 
un semplice legamento, che lega il dente all'alveolo. Si fece notare che è com¬ 
posta di forti fasci fibrosi, che vanno, dalla parete della cavità alveolare con¬ 
vergendo ad inserirsi alla superficie della radice dentaria e formano cosi nel 
loro insieme una specie di legamento circolare. Le considerazioni fisiologiche e 
patologiche però non mi paiono favorevoli ad una somiglianza assoluta. La 
membrana partecipa, ad un tempo, delle proprietà del periostio e di quelle dei 
legamenti. 
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I. 

PERIODONTITI 

Si dà il nome di periodontiti alle lesioni infiammatorie che hanno punto di 
partenza dalla membrana alveolo-dentaria. Questa parola introdotta recente¬ 
mente nel linguaggio medico è preferibile a quella di periostite od osteoperiostite 
alveolo-dentaria; è più semplice ed ha il vantaggio di designare con un nome 
speciale una malattia che differisce assai da una osteo-periostite. 

Esistono due varietà distinte di periodontiti: la periodontite semplice da causa 
locale e la periodontite espulsiva da causa generale. 


1° PERIODONTITE SEMPLICE 


Questa malattia generalmente nota sotto il nome di periostite alveolo-dentaria 
si chiama ancora da taluni periostite dentaria, osteo-periostite alveolo-dentaria, 

alveolite. 


Storia. — È nota solo da pochi anni. Albrecht, nel 1860, tu il primo che 
tracciò una descrizione veramente scientifica di questa malattia. 11 lavoro però 
più completo sull’argomento è la tesi inaugurale di Pietkiewicz nel 1876. Alcuni 
altri lavori meritano di essere citati. Riferisco le principali pubblicazioni sul 
soggetto. 

Albrecht, Die Krankheiten elei* Wurzelhaut der Zilhne. Berlino 1860. — Archer, Etude sur 
les abcès odontopathiques compliqués de dénudation de 1 os maxillaire mterieur. i esi di 
Parigi, 1870. — Vinsac, Considérations sur les abees sous-périostiques consécutifs à la carie 
dentaire. Tesi di Parigi, 1874. — Dolbeau, De la periostite alvéolo-dentaire; Gaz. des hòp., 
1874, p. 457. — Julius Scheff, Periostitis dentalis; Wien. med. Presse, 1875, t. XVI, p. 556. — 
Pietkiewicz, De la periostite alvéolo-dentaire. Tesi di Parigi, 1876. — Richaud, Essai sur les 
fistules dentaires. Tesi di Parigi, 1877. — Magitot, De la periostite alvéolaire au point de 
vue de sa marche et de sa terminaison ; Bull, de la Soc. de Chir., 1879, t. V, p. 826. 

Io., De la grette chirurgicale dans ses applications à la thérapeutique des lésions de l’appareil 
dentaire; Bull, de la Soc, de Chir., 1879, t. V, p. 70. - Bermondy, Considérations sur les abcés 
dentaires. Tesi di Parigi, 1879. — David, De la grette dentaire; Journ. de Thérap., 1880, pp. 282, 
336 e 361. — Redieii, Grett'es dentaires par transplantation. Lille 1880. — Magitot, Maladies 
du périoste dentaire; Dict. encycl. des Se. méd., serie l'\ t. XXV11, p. 226, 1882. Colle, Con¬ 
sidérations sur les fistules osseuses d’origine dentaire. Tesi di Parigi, 1884. — Ponoet (de Cluny), 
Carie et périostite dentaire; Bull, de la Soc. de Chir., 1886, t. Xll, p. 120. Brasseur, Abcès 
alvéolaires; Encycl. internat. de Chir., t. V, p. 631, 1886. 


Eziologia. 


La periodontite semplice è una malattia da causa essenzial¬ 


mente locale. 

La causa più frequente, senza contestazione, è la carie dentaria. Sappiamo 
che la carie attacca la corona dentaria procedendo dall’esterno all’interno. E 
raro che provochi una periodontite quando non oltrepassò lo smalto del dente. 
La periodontite è più frequente di già, quando la carie ha alterato più o meno 
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profondamente l’avorio. Si osserva specialmente nella carie penetrante, ossia in 
quella in cui si è stabilita una comunicazione a traverso il dente, fra l’esterno 
e la cavità centrale in cui risiede la polpa. L’infiammazione della polpa, o 
polpite, precede però spesse volte la periodontite. 

Seconda causa è il traumatismo. Le violenze esterne, i colpi che scuotono 
o fratturano i denti, possono determinare una periodontite. Questa può anche 
essere prodotta da un corpo straniero, da una arista di pesce, per esempio, 
che si sia introdotta a livello del colletto durante i movimenti di masticazione. 


À lato del traumatismo accidentale abbiamo il traumatismo operatorio: l’estra¬ 
zione dei denti fatta da mani inesperte, la pulitura dei denti, l’aurificazione, 
la resezione d’un dente, l'introduzione nella cavità di una sostanza irritante, 
come l'acido arsenioso, rimpianto a perno d’un dente, ecc. La pratica di allon¬ 
tanare due denti contigui ponendo nell’ interstizio un corpo straniero agisce 
nello stesso modo. La periodontite può susseguire ancora ad una otturazione 
dentaria intrapresa prematuramente, senza sufficiente trattamento preparatorio. 

Lina varietà di periodontite su cui dovrò ritornare in un altro capitolo, si 
è quella che è legata all’ eruzione difficile di un dente del giudizio. 

Non faccio che ricordare la periodontite dovuta all’azione di vapori di fosforo , 
riservandomi di discuterne ulteriormente la patogenesi. 

Le influenze di vicinanza non sono estranee alla produzione della periodontite. 
Così si può vedere susseguire ad un trauma della gengiva, ad una denudazione 
del bordo alveolare, ma più specialmente ad una gengivite ed alla gengivite mer¬ 
curiale. In quest’ultimo caso la periodontite si estende talora ad un maggiore 
o minor numero di alveoli. 

La periodontite può comparire, senza causa locale apprezzabile, su di un 
dente senza lesione anteriore, in altri termini essere spontanea; allora risiede 
abitualmente agli incisivi e si risolve quasi sempre. La diatesi reumatismale, 
il freddo umido, la mestruazione nella donna pare abbiano una importanza nel 
prodursi di questa periodontite spontanea. Queste stesse influenze intervengono 
talora come cause determinanti anche in altre periodontiti. 


Anatomia patologica. — Magitot (articolo Dent nel Dici, encyclop. des Se. méd ., 
l re serie, t. XXVII, p. 227) divide la periodontite semplice in (piatirò periodi , 
secondo che l’affezione è subacuta, acuta, flemmonosa , cronica. La malattia però 
non passa necessariamente per questi quattro periodi; può arrestarsi ad una 
delle prime fasi. 

La forma subacuta è caratterizzata dal punto di vista anatomico, da una 
iniezione generalizzata o localizzata della membrana alveolo-dentaria, con arbo- 
rizzazione vascolare e leggiero inspessimento; nello stesso mentre vi ha minore 
aderenza della membrana allo strato del cemento. 

Nella forma acuta, franca, s’ha esagerazione della forma precedente e l’in- 
spessimento della membrana porta per conseguenza un allungamento apparente 
del dente. In questo periodo si hanno pure lesioni di vicinanza : iniezione della 
gengiva, iniezione della polpa quando sussiste ancora, formazione di nuovi strati 
di cemento alla superficie della radice. 
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Nella forma flemmonosa la membrana alveolo-dentaria è in piena suppura¬ 
zione. Gli elementi del pus appaiono fra il cemento e la membrana e la scol¬ 
lano per una maggiore o minore estensione, cercando una via di uscita. Spesso 
il deflusso si fa per mezzo del canale dentario, diventato permeabile in grazia 
della carie. Altra volta il pus scorre fra la membrana ed il cemento e viene 
a sporgere al colletto del dente, su di un punto del contorno gengivale. In 
questo periodo i tessuti vicini presentano lesioni più importanti. Lo strato di 
cemento è affetto da osteite e si esfolia; il riassorbimento può estendersi dal 
cemento all’avorio, al punto da produrre la distruzione della radice e la caduta 
del dente. La polpa, i cui vasi sono distrutti, si necrotizza ed allora la corona 
prende una tinta grigia o nerastra. La gengiva infiammata, alla sua volta perde 
la connessione colla membrana alveolo-dentaria a livello del colletto del dente. 

Nello stato cronico della periodontite le lesioni hanno per punto di elezione, 
quasi costantemente, l’apice della radice. La membrana alveolo-dentaria è sepa- 
rata dal dente da una raccolta di pus. E considerevolmente inspessita; e vi si 
possono sviluppare fungosità. 11 tessuto osseo dell’alveolo non tarda a parte¬ 
cipare alle lesioni vicine e ad essere colpito da osteite, la cavità dell’alveolo 
s'allarga. Se il pus non può uscire dal canale dentario o dal contorno gengi¬ 
vale, la parete dell' alveolo si lascia perforare dal pus e si forma una fistola 
che s’apre nel bordo gengivale od alla regione palatina od anche alla cute. 


Sintomi. — 1 sintomi della periodontite semplice si dividono in sintomi locali , 
sintomi di vicinanza, e sintomi generali. 

~I sintomi locali dimostrano sempre il principio della malattia, talora sussi¬ 
stono da soli durante tutta la sua durata. Si ha da principio come un senso 
di impedimento, di tensione, a livello del dente ammalato ed un bisogno istintivo 
di esercitare una pressione su questo dente avvicinando le mascelle; questa 
manovra procura un notevole sollievo. 

Se la malattia, continuando il suo corso, passa al secondo periodo, il dolore 
diviene lancinante, continuo, pulsante, con pulsazioni isocrone alle arteriose. 
Nello stesso tempo si osserva un allungamento del dente; questo fenomeno, 
talora difficile da constatare è molto evidente per l’infermo che sente, avvici¬ 
nando i mascellari, il dente ammalato primo ad essere incontrato. Questo con¬ 
tatto, che primitivamente era un mezzo di sollievo, dà allora un dolore vivo. 
Finalmente il dolore è leggermente aumentato dal calore e specialmente dal 
calore del letto. S’aggiunga che la gengiva presenta un arrossamento disposto 
a forma di benderella, ed accompagnato ben presto da un principio di scolla¬ 
mento al colletto. 


Nella periodontite flemmonosa l’evoluzione è molto più rapida. Quando il pus 
è formato il dente è sollevato, ciondolante; la gengiva diventa sede di un vero 
flemmone che per lo più si apre spontaneamente e dà uscita ad una notevole 
quantità di pus per lo più fetido. In questo momento la malattia può seguire 
molti differenti decorsi: talora si ha guarigione; tal’altra, ma raramente, il 
lavoro di distruzione continua per arrivare, dopo nuove esacerbazioni acute, 
alla eliminazione del dente; più soventi la periodontite passa allo stato cronico 
e si localizza alla sommità del dente. 
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In quest’ultimo caso i fenomeni diminuiscono progressivamente e la malattia 
è caratterizzata da uno stato quasi indolente sul quale si innestano poi delle 
riacutizzazioni. In seguito a ciascuna di queste crisi, il dolore diventa sempre 
minore e si formano di quando in quando nodi di indurimento. La parte del 
mascellare vicina al dente è alla sua volta affetta, come dimostrai parlando 
dell’anatomia patologica, ed anche là si osservano alternative di calma appa¬ 
rente e di crisi acute. Si formano ascessi gengivali che sono poi seguiti da 
fistole, che si aprono e chiudono di quando in quando. Questi ascessi possono 
anche spingersi lontano dal loro punto di origine ed aprirsi alla pelle. 

Fra i sintomi di vicinanza della periodontite semplice bisogna citare in prima 
linea la flussione } cioè il rigonfiamento edematoso e quasi indolente delle parti 
molli della faccia, rigonfiamento che occupa la guancia, raggiunge anche le 
palpebre ed impaccia la parola e la masticazione. La flussione non si osserva 
nella periodontite subacuta od acuta; è la forma flemmonosa, sono le riacutiz¬ 
zazioni della forma cronica che la producono. 

Bisogna comprendere fra i sintomi di vicinanza anche le nevralgie ed i 
disturbi degli organi dei sensi. Questi diversi disturbi hanno come punto di par¬ 
tenza delle nevriti dei nervi che si distribuiscono ai denti. Le nevralgie che 
spesso sono tra i primi sintomi, hanno per sede di predilezione le branche 
del quinto paio; si estendono talora ai filetti cutanei del plesso cervicale o del 
plesso brachiale. I disturbi degli organi di senso possono essere o disturbi 
oculari (bleforospasmo, paralisi dei muscoli dell’occhio, ambliopia, cecità), o del¬ 
l’organo dell’udito (ronzii, sordità); per lo più questi cessano immediatamente 
colla periodontite o colla estrazione del dente ammalato. 

Tomes ( Traité de chirurgie dentaire , traduct. Darin. Parigi 1873, p. 533-535) 
cita due casi di epilessia ed un caso di tetano dovuti secondo lui a periodontiti. 
Quantunque uno degli infermi, quello affetto da epilessia, sia guarito dopo la 
estrazione di denti cariati, bisogna andare cauti nella interpretazione di questi 

fatti. 

I sintomi generali sono press’a poco nulli nella forma subacuta e nella forma 
acuta della malattia. La periodontite flemmonosa può essere accompagnata da 
febbre e talora da un vero brivido. Per riguardo alla forma cronica, essa può 
condurre in causa di intensa suppurazione e di assorbimento, per mezzo dello 
stomaco, di una grande quantità di pus, ad uno stato di spossatezza, descritto 
da Chassaignac sotto il nome di cachessia boccale. 

Decorso — Complicazioni. — La periodontite può anche non percorrere tutte 
le sue fasi, sia che si termini per risoluzione, sia che rimanga stazionaria 
ad un dato momento. In quest ultimo caso si ha uno stato caratterizzato da 
una marcatissima diminuzione dell’intensità di quasi tutti i sintomi. 

Ho già parlato dei varii modi di terminazione della periodontite flemmo¬ 
nosa. È specialmente a questa forma ed alla periodontite cronica che si annet¬ 
tono le complicazioni di cui debbo ancora parlare. In primo luogo si hanno i 
fenomeni infiammatorii che si estendono man mano fino a raggiungere prima 
le parti più vicine, poi le più lontane. 
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1/infiammazione della polpa dentaria, che tanto soventi precede la periodontite, 
può esserle anche consecutiva. D’ altra parte la gengivite , che accompagna la 
periodontite, si estende talora a tutto il bordo gengivale provocando la forma¬ 
zione di uno strato biancastro formato da una disquamazione epiteliale della 
mucosa. Se l'infiammazione si propaga a tutta la bocca si ha una vera stomatite. 
Non è rara un 'amigdalite, nella periodontite degli ultimi molari, massime infe¬ 
riori. Finalmente devo citare, fra le complicazioni benigne della periodontite, 
ì'adenite, che occupa ordinariamente la regione sottomascellare e la propaga¬ 
zione, raramente osservata, della infiammazione alla membrana alveolo-dentaria 
di un dente vicino. 

Una complicazione importante, che merita uno studio speciale, si è la sup¬ 
purazione colle sue diverse varietà. Il flemmone delle gengive o parulide, di cui 
già dissi nella sintomatologia, può essere prodotto in due differenti maniere. 

Nella prima forma, la infiammazione della membrana alveolo-dentaria si 
trasmette direttamente alla gengiva per continuità di tessuto, ed è raro che 
questa infiammazione della gengiva si risolva. Questo fiemmone della gengiva 
si manifesta per mezzo di un rigonfiamento doloroso, dapprima rosso, poi livido; 
il centro del piccolo tumore diventa sporgente, bianco e finisce poi per rom¬ 
persi dando esito a pus. Si tratta d un ascesso sopra per iosteo e la guarigione 
ne è l’esito abituale. 

Nella seconda forma di fiemmone delle gengive, il pus che si è formato 
attorno alla radice, distrugge in un punto la membrana alveolo-dentaria, poi 
si apre una via a traverso l'osso mascellare ed arriva sotto il periostio del 
mascellare, formando cosi a livello della gengiva un ascesso sottoperiosteo. Quando 
questo ascesso è aperto si può constatare collo specillo che l’osso è denudato. 
Non è a rigor di termine una parulide ma una suppurazione che proviene dal¬ 
l’osso. Questa forma produce un dolore più intenso, un decorso meno rapido, 
e l'ascesso ha tendenza a rimanere fistoloso con alternative di chiusura e di 
apertura della fistola. 

La suppurazione provocata dalla periodontite, specialmente quando ha seguito 
il decorso sopradetto, può dar luogo alla formazione di ascessi più lontani dal 
punto di partenza della malattia. Al mascellare superiore il pus può portarsi o 
verso la superficie esterna dell’osso con tendenza ad aprirsi nella bocca piut¬ 
tosto che sulla pelle della guancia, o verso la vòlta palatina dove forma una 
raccolta sottoperiostea. Al mascellare inferiore gli ascessi sono per lo più sot¬ 
tocutanei e talora l'infiammazione si propaga rapidamente verso la parte infe¬ 
riore del collo od anche verso il torace. In questi ascessi sottomascellari spe¬ 
cialmente, si osservò la flebite delle vene della faccia seguita da flebite dei seni 
della dura madre e da meningo-encefalite. Questi stessi possono ancora essere 
complicati con edema della glottide da necessitare la tracheotomia. In tesi gene¬ 
rale quando gli ascessi perimascellari si aprono alla pelle si constata che la 
estremità delle radici sorpassa il livello del punto in cui la mucosa si riflette 
dalla guancia sulle gengive. 

Qualunque sia del resto il punto di apertura di questi ascessi l’orifizio non 
si chiude e si forma così una fistola dentaria. 
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Le fistole dentarie possono occupare le più svariate sedi. Sulla mucosa boc¬ 
cale possono passare inavvertite dagli ammalati; altre volte danno quei piccoli 
ascessi a ripetizione di cui le gengive sono il luogo d'elezione. Alla pelle si 
sono viste sulla guancia, verso l’orbita, verso la fossa temporale, in vicinanza 
dell’ala del naso, nelle fosse nasali, al mento, alla regione soprajoidea, ed anche 
al di sotto della clavicola. Possono quindi aprirsi più o meno lontano dal dente 
che diede loro origine; possono essere uniche o multiple. 

Ogni volta che la migrazione del pus si fa a traverso della parete ossea 
d’un alveolo si ha per forza un' osteite in questo punto. Per lo più queste lesioni 


ossee sono assai limitate e non danno luogo a sintomi ben marcati. E però 
possibile che Tinfiammazione dell’osso si estenda a tutto il corpo del mascellare. 
Talora questa osteite prende un carattere inquietante, provoca una suppurazione 
diffusa e può anche dare la morte con fenomeni gravi generali. 

La necrosi come conseguenza dell’osteite può anche osservarsi nella perio- 
dontite. È frequentissima la necrosi limitata. Altre volte la morte dell’osso è 
più diffusa e si estende a tutto l’alveolo od a buona parte del bordo alveolare 
od anche a tutta una parte del corpo del mascellare, specialmente del mascel¬ 
lare inferiore. La necrosi nei suoi differenti gradi può mantenere fistole che 
non si chiuderanno che dopo l’ablazione del sequestro. 

Un’ altra complicazione della periodontite si è la infiammazione suppurativa 
della mucosa del seno mascellare, comunemente chiamata ascesso del seno mascel¬ 
lare. Si sa che l’estremità delle radici dei piccoli molari e dei due primi grossi 
molari è appena separata dalla cavità del seno da una sottile lamella ossea. 
La periodontite di questi denti può quindi dar luogo ad un ascesso del seno 
per semplice propagazione della infiammazione. Altre volte l’ascesso del seno 
succede all'apertura d’un ascesso dentario nella cavità dello stesso seno. 

Finalmente devo citare la contrattura delle mascelle che si può osservare spe¬ 
cialmente nella periodontite flemmonosa degli ultimi molari della mandibola. 
Pare dovuta a propagazione della infiammazione ai muscoli massetere e pteri- 
goideo interno. 

Aggiungo che Magitot connette alla periodontite la formazione delle cisti 
periostee delle mascelle e che Pietkiewicz fa dipendere dalla stessa malattia 


i tumori della membrana alveolo-dentaria. 

Questa lunga enumerazione delle complicazioni della periodontite ci dimostra 
che la malattia, benigna per se, può diventare seria per le sue complicazioni. 
Aggiungiamo che queste sono più frequenti al mascellare inferiore e che per 
conseguenza la periodontite di questo è più grave di quella del superiore. 


Diagnosi. — La periodontite allo stato acuto si presenta con caratteri cosi 
chiari che è quasi impossibile non conoscerla e confonderla con un’altra malattia. 

Tuttavia la carie dentaria , specialmente quando è complicata con pulpite, 
può offrire qualche somiglianza colla periodontite, di cui è del resto una com¬ 
plicazione frequente. Ricorderemo che nella periodontite il dolore è più sordo, 
continuo, che si ha un bisogno di compressione sul dente ammalato, che^dopo 
un certo tempo il dente è allungato, mobile, doloroso alla pressione ed alla per- 
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cussione, e finalmente che nel caso di suppurazione l’apertura dell’ascesso non 
è seguita dalla scomparsa immediata di tutti i sintomi. 

Indicherò ulteriormente i caratteri che distinguono la periodontite semplice 
dalla periodontite espulsiva o da certi accidenti provocati dalla comparsa del dente 
del giudizio . 

Quando ci troviamo in presenza di una delle lesioni che sono nel numero 
delle complicazioni possibili della periodontite, non bisogna mai trascurare di 
esaminare attentamente il sistema dentario ed i mascellari. Cosi potremo riferire 
alla loro vera causa lesioni che possono avere origine multipla, come i flem¬ 
moni sottomascellari ; gli ascessi del seno mascellare, le fistole che s’aprono alla 
faccia ed al collo, ecc. Le fistole dentarie saranno facimente distinte dalle fistole 
salivari, che danno esito, principalmente al momento dei pasti, ad un liquido 
chiaro e limpido. Queste possono essere confuse specialmente colle fistole con¬ 
secutive ad una lesione ossea indipendente dalla periodontite, non si dimenti¬ 
cherà però che per lo più queste lesioni partono dal sistema dentario. 

Cura. — La periodontite può spesso essere evitata con cure profilattiche , che 
consistono nel curare le lesioni dei denti, e particolarmente la carie. Quando 
la malattia si è manifestata; basta talora, per farne scomparire gli inconve¬ 
nienti, di sopprimere la causa che li ha prodotti (apparecchi di protesi difettosi, 
otturazione inopportuna, ecc.). 

La periodontite subacuta è ordinariamente e con profitto trattata con lava¬ 
ture della bocca, con decotti tiepidi, emollienti, e con applicazione di tintura 
di jodio o di acido cromico puro sulla gengiva. Nella periodontite consecutiva 
a carie, si ha giovamento dalla introduzione nella cavità del dente di uno zaffo 
di cotone imbevuto di laudano. 

Se la malattia è più acuta si potrà continuare cogli stessi mezzi, eccettuate 
le lozioni tiepide, che diventano intollerabili. Si aggiungeranno cataplasmi sulle 
guancie, applicazioni di punte di fuoco o di sanguisughe o scarificazioni sulla gen¬ 
giva, e si userà il clorato di potassio, specialmente in pastiglie. Quando l’ascesso 
è manifesto si darà esito al pus, per quanto è possibile, dal lato della bocca. 
[Lo sbrigliamento anche precoce, seguito da collutori antisettici, dà risultati 
assai più soddisfacenti degli empiastri e delle mignatte (D. G.)J. 

Gli stessi mezzi si useranno nella periodontite cronica non suppurata. Quando 
la periodontite cronica conserva una trasudazione di sierosità purulenta si può 
cercare di conservare il dente col favorire lo scolo del pus, sia tra il colletto 
del dente e la membrana alveolo-dentaria, come pure a traverso una fistola 
gengivale od anche a traverso lo stesso dente. Questo ultimo risultato si ottiene 
col drenaggio, che può essere praticato in unione colla otturazione delle cavità 
cariate; basta per questo di fare un canale attraverso la sostanza otturatrice, 
o trapanare il dente a livello del colletto, facendo poi l’otturazione, come 
d’abitudine. 

Questa cura palliativa porta talora alia guarigione della periodontite; ma 
solo dopo un tempo molto lungo le fistole si cicatrizzano definitivamente. Se la 
periodontite persiste, se il dente rimane doloroso e se di tanto in tanto si 
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aprono piccoli ascessi alla gengiva, allora un’operazione radicale si impone, 
l’ ablazione del dente. Questa dìi per risultato la cura definitiva della periodontite. 
Si può anche ripiantare immediatamente il dente, dopo d’averne resecata la 
parte ammalata, che ordinariamente occupa la punta della radice; e questo si 
chiama innesto dentario. 

Mi contenterò di citare un’altra operazione palliativa o curativa, secondo i 
casi, e che consiste nella resezione della corona , o piuttosto dei pezzetti che la 
rappresentano. Questa operazione ha per effetto di sottrarre la radice amma¬ 
lata alle pressioni ed agli urti che la mantengono in uno stato costante di 
infiammazione; ed il riassorbimento del bordo alveolare, come pure la caduta 
per scalzamento dei denti vicini sono impediti dalla conservazione della radice, 
per cui è facilitata l’applicazione ulteriore di un apparecchio protesico. 

Non devo trattare qui la cura delle complicazioni della periodontite. Occu¬ 
pandosi di queste dovremo sempre andare alla causa prima del male, al dente 
ammalato. Bene spesso l’ablazione di quest’ultimo basta per condurre a guari¬ 
gione una fìstola ribelle. In tesi generale la soppressione del dente ammalato 
è ordinariamente indicata nel caso di complicazioni serie, mentrechè può essere 
evitata nella periodontite acuta, e spesso anche nella periodontite cronica 
suppurata. 


2° PERIODONTITE ESPULSIVA 

La periodontite espulsiva, secondo la definizione di Magitot, pare essenzial¬ 
mente caratterizzata da una distruzione lenta e progressiva della membrana 
alveolo-dentaria e dello strato del cemento sottostante, distruzione di natura 
infiammatoria, a decorso cronico, che va costantemente dal colletto alla som¬ 
mità della radice e trae seco fatalmente la caduta dei denti. 

Storia. — Questa malattia, notata prima da Fauchard, fu poi descritta da 
Jourdain col nome di suppurazione simultanea degli alveoli e delle gengive. Toirac 
la chiamò piorrea inter-alveolo-dentaria. Oudet la notò nei suoi articoli di odon¬ 
tologia del Dictionnaire en 30 volumes , nel 1835 e pel primo suppose che la sede 
della malattia fosse la membrana alveolo-dentaria. Marchal (de Calvi) nel 1861 
considerò la malattia come una gengivite espulsiva. Finalmente Magitot nel 1867 
ne diede una buona descrizione sotto il nome di osteo-periostite alveolo-denta) ia. 
Si chiamò anche questa malattia gotta dentaria , gengivite artro-dentaria, artrite 
alveolare, alveolite espulsiva , alveolite infettiva, malattia di b auchard, ecc. 

Fra le pubblicazioni più importanti sull’argomento citerò: 

Fauchard, Sur une forme particuli'ere de scorbut; Le chirurgie» dentiste. Parigi 1728, l a ed., 
t. I, p. 275. — Jourdain, De la suppuration conjointe des alvéoles et des gencives; Maladies 
de la bouche , 1778, t. II, p. 896. — Toirac, Pyorrhée inter-alvéolo-dentaire ou écoulement du 
pus entre l’alvéole et la racine de la dent; Dict. méd. du docteur Beaude, 1849, t. I, p. 100. — 
Marchal (de Calvi), Sur une affection tr'es commune et non décrite des gencives, qui occa- 
sionne la perte des dents; Union médicale , 1860, serie 2 a , t. VII, p. 499. Carrière, De la 
gengivite expulsive et de sa comcidence géographique avec la scrofulose et l’helminthogénésie; 


94 


Lesioni infiammatorie delle mascelle 


Union mèdie ale, 1860, serie 2 a , t. Vili, pp. 417 e 439. — Teissier, De la gengivite expulsive 
considérée dans ses rapports avec les états diathésiques ; Gaz. méd. de Lyon, 1861, t, X1IT, 
pp. 35 e 55. — Magitot, De l’ostéo-périostite alvéolo-dentaire; Arch. yèn. de Mèd., 1867, t. I, 
p. 678 e t. II, p. 35. — Dolbeau, De l’ostéo-périostite alvéolo-dentaire; Gaz. des hòp., 1874, 
p. 625. — Després, De la maladie appelée periostite alvéolo-dentaire ou gengivite expulsive; 
Chirurgie journalière. Parigi 1877, p. 656. — Aguilhon de Sarran, Pathogénie et traitement 
de la gengivite expulsive; Bull, de la Soc. de Chir., 1880, t. VI, p. 402. Rapporto di Magitot, 
p. 411. — Magitot, De la valeur diagnostique, dans le diabète sucre, de la périostites alvéo- 
laire des màchoires; Bull, de VAcad. de Mèd., 1882, serie 2 a , t. X, p. 1615 e t. XI, p. 231. — 
Id., De l’ostéo-périostite alvéolo-dentaire; Dictionn. encycl. des Se. mèd., serie l a , t. XXVII, 
p. 286, 1882. — Malassez e Galippk, Note sur l’étiologie et le traitement de l’ostéo-périostite 
alvéolo-dentaire; Comptes rendus de la Soe. de Biol., 1884, serie 8 a , t. I, p. 521. — David, 
De la maladie de Fauchard; Gaz. des hòp., 1885, p. 667. — Id., La maladie de Fauchard ; 
Gaz. hebd., 1889, p. 139. — Richer, De la périodontite expulsive et de son traitement. Tesi 
di Parigi, 1890. 


Eziologia. — Gli autori non sono d’accordo sulla eziologia della periostite 
espulsiva. Pare però che la malattia possa sopravvenire indipendentemente da 
ogni alterazione dei denti o della mucosa boccale, e che sia lo stato generale 
prima di tutto che abbia importanza. 

La malattia si osserva principalmente nella età media, dai 30 ai 50 anni; 
è egualmente frequente nei due sessi. 

Fra le influenze, la cui azione è meno dubbia, dobbiamo citare alcuni stati 
generali: l’artritismo, l’anemia consecutiva a lunghe malattie, l’atassia locomo¬ 
trice, il morbo di Bright, ma specialmente il diabete. Secondo Magitot la perio- 
dontite espulsiva è costante nel diabete, e compare fin dal principio della malattia. 
L’influenza della menopausa nelle donne, quella della ereditarietà devono anche 
essere tenute in conto. 

La malattia può colpire o un dente isolato, o più denti iti una volta; in questo 
ultimo caso però i denti colpiti non è necessario siano vicini. Toirac e Oudet 
indicavano come sede di predilezione della malattia gli incisivi inferiori. Magitot 
classifica, per ordine di frequenza, i grossi molari, gli incisivi inferiori, i pic¬ 
coli molari, gli incisivi superiori ed i canini. 

I denti colpiti da periodontite espulsiva sono in generale sani; la carie 
dentaria non ha alcuna relazione con questa malattia. Se frequentemente vi si 
riscontra una certa quantità di tartaro, questo non è, secondo Magitot, che un 
fatto secondario. 

Le ipotesi sulla causa determinante della malattia sono molteplici. Per Lécorché 
è l’azione dell’acido lattico contenuto nella saliva dei diabetici. Per Després è 
la compressione degli alveoli in causa di denti troppo serrati all’epoca del¬ 
l’evoluzione del dente del giudizio. Finalmente Malassez e Galippe fanno inter¬ 
venire dei microrganismi che si introdurrebbero sotto la gengiva scollata e 
distruggerebbero la membrana alveolo-dentaria ed il cemento. Di queste diverse 
ipotesi le due prime pare non possano sostenersi; l’ultima non si può conside¬ 
rare dimostrata. 

Insomma, l’eziologia e la patogenesi della periodontite espulsiva restano 
oscure, e ciò tanto più in quanto si vide sopravvenire la malattia in individui 
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in cui lo stato generale e le condizioni locali della bocca parevano abbastanza 
soddisfacenti. 

Anatomia patologica. — Da principio, si constata sulla membrana alveolo¬ 
dentaria, in vicinanza del colletto , punto di partenza costante della malattia, una 
leggiera iniezione ed un ispessimento della membrana, che diventa più molle. 
Ben presto essa si scolla, e lo strato del cemento, messo cosi allo scoperto, 
diventa affetto da osteite, poi da necrosi e prende un aspetto rugoso, mamellonato. 

L’alterazione, partita dal colletto, si propaga alla punta della radice. Le 
parti della membrana e del cemento primitivamente affette scompaiono per via 
di assorbimento e l’avorio rimane allo scoperto. D’altra parte la gengiva ed il 
bordo alveolare non tardano ad essere alla loro volta alterati ed a presentare 
fenomeni infiammatorii con fungosità od ulcerazioni marginali. Nello stesso 
mentre l’alveolo si riempie d’un pus cremoso, la cui produzione continua tra¬ 
scina lembi morti della membrana alveolare e del cemento. In vicinanza della 
punta della radice, i lembi della membrana offrono soventi vegetazioni fungose. 
Finalmente il dente, completamente scollato, è sollevato ed espulso. 

L’organo dentario stesso non cambia ordinariamente di aspetto. Tuttavia 
quando la malattia è d’antica data e la polpa affetta da gangrena, il dente 
prende un colorito grigio o nerastro caratteristico di questa lesione. Secondo 
Magitot, quando lo strato di cemento è distrutto dalla malattia, l’avorio può 
pure essere intaccato e comincia in esso un processo distruttivo. Aggiungasi 
che, eccezionalmente, può succedere, che il cemento, in luogo di scomparire com¬ 
pletamente, offra, ma unicamente verso la sua punta, un inspessimento con 
vegetazioni a festoni. 

La descrizione fatta è quella di Magitot; per questo autore il punto di par¬ 
tenza della periodontite espulsiva è nella membrana alveolo-dentaria. Questa opinione 
però non è ammessa senza contestazione. Non si può oggidì sostenere che la 
malattia sia primitivamente gengivale, l’infiammazione delle gengive non essendo 
che un epifenomeno che spesso può mancare. Per contro, alcuni autori, Bourdet, 
Piorry, Gosselin, David, considerano la malattia come una lesione ossea, e questo 
modo di vedere merita di essere preso in considerazione. 

Allora la sequela dei fenomeni sarebbe la seguente. I prolungamenti alveo¬ 
lari si atrofizzerebbero, si riassorbirebbero per causa di una osteite rarefaciente. 
Sulle parti ossee affette da osteite, che si trovano esposte all’aria, per l’azione 
del contenuto boccale e di molti parassiti, che vi si trovano, si determinereb¬ 
bero delle lesioni concomitanti delle gengive e della membrana alveolo-dentaria, 
lesioni a cui sarebbe dovuta la suppurazione intra-alveolare. Sono necessarie 
nuove ricerche per stabilire definitivamente questa questione. 

Sintomi. — La periodontite espulsiva ha un decorso essenzialmente lento e cro¬ 
nico. La sua durata è almeno di qualche mese ed ordinariamente di molti anni. 
Si possono distinguere tre periodi nella malattia. 

Il fenomeno iniziale, quasi costante, è una deviazione del dente ammalato. 
Ben presto questa deviazione è accompagnata da un leggero allungamento. In 
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seguito la gengiva, verso il colletto del dente, presenta una leggiera linea ros¬ 
sastra. In questo periodo, il dente non offre mobilità alcuna; ma con un fino 
specillo, si può constatare che si è già prodotto un certo scollamento e la pres¬ 
sione dalla gengiva fa uscire una piccola quantità d’un pus bianco-giallastro, 
spesso. 

In uno stadio più avanzato il rossore della gengiva si propaga in senso ver¬ 
ticale, formando al davanti della radice ammalata una piccola striscia verticale. 
Il bordo libero della gengiva si inspessisce leggermente, e diventa sede o di 
fungosità, o di ulcerazioni marginali grigiastre, che stanno su di un tessuto 
violaceo, tumefatto e rammollito. Queste alterazioni gengivali dànno luogo ad 
emorragie poco abbondanti, ma frequenti. Nello stesso tempo la suppurazione, 
fenomeno costante, diventa più abbondante a misura che si estende lo scol¬ 
lamento. 

La malattia, perfettamente indolente dapprima, è poi accompagnata da un 
calore nella bocca, congiunto ad un sapore acre, sensazione che corrisponde per¬ 
fettamente ad un reale aumento della temperatura locale. Gli individui che 
hanno una tal malattia si lamentano come di un solletico della gengiva ed 
hanno come un bisogno di far passare il netta-dènti negli interstizii dentarii. 
Altre volte il dolore è sordo, premente, e può succedere che la pressione sui 
denti opposti produca un sollievo al dolore provato dall’ammalato. Finalmente 
l’alito è caldo e quando si hanno molti denti affetti, diventa fetido. 

A questi fenomeni succede il secondo periodo della malattia, o periodo di 
stato. L’alveolo allora è in piena suppurazione, il dente è ciondolante. L’anda¬ 
mento cronico della malattia è interrotto da brevi periodi acuti, con dolori per¬ 
manenti che si esacerbano colla pressione e con formazione di piccole pustole 
gengivali, che si aprono e lasciano dietro di se fistole. 

Nel terzo ed ultimo periodo , il dente, completamente scollato, non aderisce 
più all’osso mascellare che per mezzo di deboli aderenze alla sua sommità; la 
gengiva scollata, ondeggia nella bocca; la parete alveolare s’è rimpicciolita 
per riassorbimento, ed il dente ordinariamente subisce i cambiamenti di colore 
che abbiamo già indicato. Finalmente il dente si solleva, si muove nella bocca, 
provoca al minimo contatto una sensazione intollerabile e finisce per staccarsi 
e cadere. Espulso il dente, la gengiva si retrae su se stessa e cicatrizza rapi¬ 
damente. 

Si possono osservare alcune complicazioni , nel decorso della periodontite 
espulsiva. La salivazione e l’adenite sottomascellare sono frequenti. Più rara¬ 
mente si vede insorgere una stomatite generalizzata od una flussione; eccezio¬ 
nalmente però questa passa a suppurazione. 

Diagnosi. — L’integrità e la molteplicità dei denti colpiti sono, con la suppu¬ 
razione alveolare , i sintomi più importanti della periodontite espulsiva, che ter¬ 
mina generalmente con la caduta dei denti. 

Questa malattia presenta alcuni punti di rassomiglianza colla periodontite 
semplice , specialmente colla forma cronica della malattia, che si manifesta con 
esacerbazioni acute e con dei periodi intermediarii di calma. La periodontite 
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semplice però è limitata ad un solo dente, succede ordinariamente ad una grave 
lesione del dente, ed è sempre dolorosa; finalmente la suppurazione invece di 
manifestarsi a livello del colletto del dente, si manifesta a livello della radice 
e solo più o meno tardivamente; in certi casi poi si manifesta solo all’intorno 
del colletto. 

Il riassorbimento spontaneo delle radici dei denti permanenti , riassorbimento 
che conduce alla caduta dell’organo, si distingue dalla periodontite espulsiva 
per questo, che non attacca che un solo dente e che deriva sempre da un trau¬ 
matismo anteriore o da una gangrena della polpa; particolarità queste che si 
possono conoscere o coll’esame diretto o coll’anamnesi. 

L’atrofìa dei mascellari, che si manifesta con riassorbimento degli alveoli 
dentarii e con caduta dei denti, decorre senza suppurazione. Non si riscontra 
che nei vecchi e negli atassici. 

La gengivite , da qualsiasi causa derivi, occupa tutta una regione della bocca; 
la caduta del dente, in luogo d’essere primitiva, è secondaria e più soventi 
tardiva; la suppurazione, quando si manifesta, è superficiale e non si estende 
all’interno dell’alveolo; finalmente la caduta dei denti non è la conseguenza 
abituale. 

Prognosi. — La periodontite espulsiva è una malattia seria per la sua lunga 
durata, per la caduta dei denti che produce e per essere indizio per lo più di 
stato generale difettoso. A torto però la si considerò come incurabile; con con¬ 
veniente cura può migliorare ed anche guarire. 

Cura. — La cura comprende indicazioni che derivano dalla considerazione 
dello stato generale dell’individuo su cui io non devo insistere, e da indicazioni 
che si desumono dallo stato locale. 

Fra i mezzi di cura locali proposti, abbiamo l’estrazione dei denti ammalati, 
le sottrazioni sanguigne locali, il cauterio attuale, la cauterizzazione col nitrato 
d’argento, le applicazioni di allume, la tintura di jodio, il percloruro di ferro, 
di cloruro di zinco, ecc. 

A tutti questi metodi Magitot preferisce l’uso dellVci^o cromico o delique¬ 
scente od in soluzione. Mette questa sostanza sulla parte anteriore del colletto 
del dente, avendo cura di sollevare leggermente la gengiva e di staccare prima 
il deposito di tartaro che vi si è formato. L’acido cromico scola subito lungo 
la radice e bagna tutte le parti ammalate. Durante questo tempo si protegge 
la mucosa vicina con un tampone di cotone. L’effetto di questa cauterizzazione 
è una reazione infiammatoria con esagerazione dei fenomeni morbosi, reazione 
seguita da un sensibile miglioramento. Magitot ripete le applicazioni di acido 
cromico ogni sei od otto giorni. Nello stesso tempo dà internamente clorato 
di potassio sotto forma di pastiglie alla dose quotidiana di 1 a 3 grammi. 

Malassez e Galippe raccomandano, per sopprimere lo spazio vuoto fra la 
gengiva ed il dente, la distruzione parziale del bordo gengivale, seguita da 
lavature al sublimato. Sperano così di distruggere i microrganismi da cui fanno 
derivare la malattia. 

7. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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n. 

OSTEITI DEI MASCELLARI 

Quando leggiamo le descrizioni che gli autori consacrano alle osteiti o 
periostiti dei mascellari, non tardiamo a convincerci che essi confondono sotto 
lo stesso nome lesioni essenzialmente differenti, le une di natura prettamente 
infiammatoria, le altre appartenenti alla categoria delle infiammazioni spurie, 
che sono dipendenti da una diatesi. Fra queste ultime le lesioni tubercolari 
mi paiono spesse volte sconosciute; sono certo molto più frequenti di quanto 
si è creduto. 

Dovrò riparlare ancora di questa questione. Per ora non mi occuperò che 
delle osteiti di natura esclusivamente infiammatoria. 

Non ritornerò su \X osteite del bordo alveolare, che si osserva nella periodontite 
semplice od espulsiva, osteite che può terminare con la suppurazione. 

Citerò solo Xosteite semplice dei mascellari , che sopravviene in seguito ad un 
trauma, ad una lesione dentaria, ad un tumore dell’osso, ad un flemmone della 
regione soprajoidea. Questa osteite che colpisce il corpo delle mascelle, e che 
non sorpassa il primo grado della infiammazione, forma solo un dettaglio di 
anatomia patologica, senza interesse pel chirurgo. 

Studieremo invece le varietà seguenti: Xosteite suppurativa, e Xosteite ipertro- 
fìzzante dei mascellari. 


1° OSTEITE SUPPURATIVA DEI MASCELLARI 

Eziologia. — L’ osteite suppurativa dei mascellari ha cause generali e cause 
locali. 

Può succedere ad una frattura complicata d’uno dei mascellari, ad un trauma 
accidentale o chirurgico di quest’osso, ad una periodontite suppurata. L’infiam¬ 
mazione suppurativa limitata al bordo alveolare è un fenomeno estremamente 
frequente nella periodontite; ma l’infiammazione può anche colpire il corpo del 
mascellare. Questa complicazione si presenta specialmente in individui deboli o 
sotto il peso di diatesi scrofulo-tubercolose. Possiamo conchiudere che molte 
osteiti suppurative del corpo dei mascellari, sviluppate in queste condizioni, sono 
in realtà osteiti tubercolari. 

L’osteite suppurativa si osserva in casi di diffìcile eruzione del dente del giu¬ 
dizio , specialmente al mascellare inferiore. 

Fu notata anche come accidente dell’eruzione dei denti del latte. Questa 
eziologia è poi proprio giusta? Non si tratta invece nel maggior numero dei 
casi, di lesioni tubercolari? 

Ricorderò solo per ora, l’osteite dovuta all 'azione dei vapori fosforosi, osteite 
la cui patogenesi è ancora dubbia. Consacrerò ad essa un capitolo speciale. 

Fra le cause generali bisogna notare in prima linea la febbre tifoidea e le 
febbri eruttive (morbillo, scarlattina, vaiuolo). Durante la convalescenza di queste 
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malattie, specialmente nei bambini, si vedono svilupparsi osteiti suppurative 
delle mascelle, a decorso acuto, che ordinariamente portano alla necrosi: questa 
forma fu descritta da Salter sotto il nome di periostite esantematica. Citerò 
ancora l’osteite suppurativa da causa puerperale. 

A lato di queste osteiti troviamo la osteomielite del periodo dell’ accresci¬ 
mento, che non è altro che una vera osteite suppurata a decorso acuto da 
causa infettiva. Secondo Lannelongue il mascellare inferiore è di tutte le ossa 
piatte, il più esposto all’osteomielite, quantunque questa malattia non sia fre¬ 
quentissima. La lesione è quasi sempre unilaterale; una vasta necrosi può 
esserne la conseguenza. 

Dobbiamo noi ammettere con Graves e colla maggior parte degli autori, 
una osteite suppurativa dei mascellari, d’origine reumatica? Non lo credo. Da 
quanto si sa sulle osteiti reumatiche, pare esse obbediscano alla legge gene¬ 
rale delle affezioni reumatiche della non suppurazione. Le osteiti suppurate dei 
mascellari, attribuite al reumatismo non sono per lo più, secondo me, che osteiti 
d’origine dentaria consecutive ad una periodontite. 

Anatomia patologica. — L’osteite suppurata può limitarsi ai bordi alveolari, 
ossia alle parti ossee coperte da mucosa; abbiamo allora la varietà sottogengi¬ 
vale degli autori del Compendium, varietà frequente ai due mascellari. 

Altre volte l’osteite colpisce le parti dell’osso non coperte dalla mucosa, è 
sottocutanea. Questa forma è molto più frequente al mascellare inferiore dove 
occupa di preferenza l’angolo della branca montante, può anche estendersi a 
tutto un lato od anche alla totalità dell’osso. 

Non insisterò sulle lesioni in sè, che sono quelle della osteite suppurata in 
generale. Il più sovente il periostio è scollato per una grande superficie, e la 
malattia si termina con necrosi, talora limitata ad una porzione del bordo 
alveolare, altre volte estesa a tutta l’altezza dell osso. 

Gli autori descrivono una forma rara d’osteite suppurata delle mascelle, che 
conduce alla formazione d’ascessi centrali nei mascellari. Non contesto la possibilità 
di questa lesione dovuta ad una simile causa. A giudicare però dai fatti pubbli¬ 
cati gli ascessi centrali delle mascelle mi pare siano o cisti dentarie suppurate 
o raccolte tubercolari. Ebbi occasione di osservare un ascesso di questo genere 
che occupava le vicinanze dell’angolo del mascellare interiore: 1 origine tuber¬ 
colare non poteva mettersi in dubbio. 

Sintomi. — L’osteite suppurativa limitata al bordo alveolare d’un mascellare 
è una complicazione frequente della periodontite suppurata, e fu descritta con 
questa malattia. 

L’osteite suppurata del corpo del mascellare si presenta, secondo la causa, 
repentinamente, o consecutivamente ad una osteite suppurata del bordo alveo¬ 
lare. È una malattia a decorso eminentemente acuto. Le suppurazioni delle 
mascelle che fin da principio prendono un decorso subacuto o cronico non 
dovrebbero, secondo me, essere considerate come di natura francamente infiam¬ 
matoria, per lo più sono d’origine tubercolare. 
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L’osteite suppurata, più frequente al mascellare inferiore che al superiore, si 
manifesta dapprima con dolori vivi in una metà della mascella, con rigonfiamento 
della gengiva e della guancia, la febbre è per lo più violenta, talora con delirio. 
La suppurazione può stabilirsi rapidamente già dopo due o tre giorni. Il pus fuo¬ 
riuscito dagli alveoli, porta seco la caduta dei denti corrispondenti, nello stesso 
tempo si fa strada a traverso la parete alveolare a livello della sommità delle 
radici dentarie. Possiamo cosi avere molte aperture corrispondenti ad un egual 
numero di alveoli. La flemmasia si estende poi dalla porzione alveolare al corpo 
delPosso; la tumefazione delle parti molli aumenta; la costrizione delle mascelle 
sopravviene ed aumenta specialmente quando la lesione è in vicinanza degli 
ultimi molari; finalmente vengono ad aprirsi ascessi alla pelle. Arrivata a questo 
punto l’infiammazione può calmarsi, ma lasciando come conseguenza disturbi 
più o meno estesi ; necrosi dell’ osso, artrite suppurata dell’ articolazione tem- 
poro-mascellare, fistole cutanee, scollamento delle parti molli per causa della 
suppurazione che può poi estendersi in lontananza verso il collo ed il petto. 

A lato di questi casi ad esito relativamente favorevole si osservano rasi 
mortali, e questi sono lungi dall’essere rari. Talora la morte è il risultato del¬ 
l’estensione rapida della malattia, dell’ abbondanza della suppurazione e della 
gravità dei fenomeni generali: questo esito è specialmente a temersi quando 
è invasa la quasi totalità del mascellare inferiore o quando le due mascelle 
sono colpite in una sola volta. In altri casi l’infermo soccombe ad una compli¬ 
cazione, come infezione purulenta , o flebite suppurata dei seni della dura madre. 

Desmons (Bullet. de la Soc. de Chir., 1879, p. 819; Rapporto di Périer) rife¬ 
risce molti fatti, in cui quest’ ultima complicazione si è presentata. I sintomi 
sono allora: tumefazione dell’orbita, con proiezione dell’occhio in avanti e 
chemosi, febbre violenta, cefalalgia, delirio, stupore e finalmente morte in coma. 
Quest’esito, costante, avviene al fine di uno o due settenarii. All’autopsia si 
trova una flebite suppurata delle vene della faccia e del collo, delle vene oftal¬ 
miche, dei seni della dura madre, finalmente una meningo-encefalite suppurata, 
senza parlare degli ascessi metastatici che si possono riscontrare nei polmoni 
o negli altri visceri. 

Diagnosi. — La diagnosi dell’ osteite suppurata dei mascellari è d’ordinario 
facile. Esaminando attentamente i mascellari, particolarmente i bordi alveolari, 
si eviterà di confonderla con una lesione infiammatoria delle parti vicine, ad 
esempio con un’adenite, con un flemmone della faccia o del collo, o con una 
parotidite suppurata. 

Prognosi. — L’osteite suppurata delle mascelle nella forma acutissima e dif¬ 
fusa è gravissima ed il decorso si svolge con una rapidità che spesso rende 
inutile ogni intervento. Esistono però forme meno serie della malattia, le lesioni 
hanno allora una estensione meno rapida, e tendono a limitarsi. Tuttavia anche 
in questi casi di una minore gravità, persiste generalmente una necrosi talora 
estesissima, che ritarda la guarigione e necessita un intervento chirurgico 
tardivo. 
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Cura. — Quando l’osteite suppurativa è consecutiva ad una periodontite, 
dobbiamo agire contro quest’ ultima e contro alla sua causa abituale, la carie 
dentaria. Però, prima di tutto, è urgente dar esito al pus: sono necessairi larghi 
sbrigliamenti, si ricorrerà al drenaggio, alle iniezioni antisettiche. L’estrazione 
dei denti affetti potrà talora facilitare l’uscita del pus, la costrizione delle 
mascelle però la renderà talora difficilissima. 

Nelle osteiti suppurative indipendenti da ogni causa dentaria, si ricorrerà 
ancora alle larghe aperture ed alle lavature antisettiche. Qualunque sia l’origine 
della malattia, sono gli accidenti infettivi che le dànno gravità, per cui si com¬ 
prende l’importanza d’una rigorosa antisepsi. Si aggiungerà una cura generale 
tonica, destinata a combattere la prostrazione provocata dalla malattia. 

In quanto alla necrosi, conseguenza frequente della osteite suppurata, indi¬ 
cherò in un altro capitolo la terapia più conveniente. 

2° OSTEITE IPERTROFICA DEI MASCELLARI 

L'osteite ipertrofica dei mascellari può risiedere sul bordo alveolare o sul corpo. 

OSTEITE IPERTROFICA DEL BORDO ALVEOLARE 

La periodontite cronica produce talora la formazione di depositi ossei, sia 
a lato del dente che a lato della parete alveolare. Sul dente si constata allora 
un inspessimento dello strato del cemento, od anche una produzione di piccoli 
tumori appesi alla radice e che sono vere esostosi dentarie. 

Dal lato della parete alveolare, un fenomeno, per cosi dire, fisiologico, si 
produce costantemente dopo l’estrazione di un dente: l’alveolo è progressiva¬ 
mente riempito da una massa ossea che ne colma la cavità. La stessa lesione 
può colpire l’alveolo di un dente ancora a posto; questo allora è sollevato a poco 
a poco, e finisce soventi, ma dopo un tempo lunghissimo, per cadere sponta¬ 
neamente. 

Si osservò anche una ipertrofia ossea perialveolare, che si presentava sotto 
forma di piccole nodosità, risiedenti alla faccia anteriore od alla faccia poste¬ 
riore dell’osso e che davano solo un po’ di incomodo all’ammalato. In altri casi 
l’osso si inspessisce uniformemente nell’intervallo di due denti vicini e produce 
un allontanamento di questi denti. 

Finalmente dobbiamo citare una forma di tumefazione dei mascellari, gene¬ 
ralizzata a tutta Vestensione dei bordi alveolari , che coincide d’ordinario con un 
inspessimento considerevole delle gengive, talora anche con un allungamento 
anormale dei denti. Questa lesione rara non fu osservata che in bambini; in 
alcuni casi, parve essere congenita; in un caso fu considerata come legata a 
diatesi scrofulo-tubercolosa. Guyon e Ch. Monod (Maxillaire, nel Di et. encyclop. 
des Se. méd., 2 a serie, t. V, p. 342) citano osservazioni di questa malattia dovute 
a Tomes, Salter, Gross (di Filadelfia), Erichsen, Watermann. Secondo fa notare 
Salter, la tumefazione delle gengive, il volume anormale dei denti, la loro evo- 
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luzione prematura, lo sviluppo esagerato dei peli che fu constatato in un caso, 
indicherebbe piuttosto una tendenza all’ipertrofia del sistema tegumentario; 
l’osso sottostante non sarebbe colpito che secondariamente. 

OSTEITE IPERTROFICA DEL CORPO DEI MASCELLARI 

Questa varietà che s’osserva specialmente sul mascellare inferiore, è carat¬ 
terizzata dalla formazione di depositi ossei alla superficie dell’osso. Può provenire 
da questo , che un dente, particolarmente il dente del giudizio, fu anormalmente trat¬ 
tenuto nello spessore della mandibola. Si manifesta allora per mezzo di un dolore 
sordo, che si esaspera a tratti a tratti; dopo un tempo, spesso molto lungo, 
si vede formarsi un tumore duro qualche volta bernoccoluto ; il tumore occupa 
l’angolo della mandibola, se si tratta del dente del giudizio. 

Questa lesione fu confusa più d’una volta con un osteosarcoma e l’errore 
non fu riconosciuto che dopo un intervento operatorio, come la resezione della 
mandibola. Per evitare una tale confusione, si avrà cura di esaminare i denti 
ed assicurarsi che non ne manca nessuno; la mancanza del dente del giudizio 
dovrà richiamare più d’ogni altra cosa la nostra attenzione. Ricorderemo ancora 
che l’osteite ipertrofica dovuta ad un’inclusione dentaria colpisce quasi solo 
individui giovani; che lo sviluppo del tumore è talora rapido, che questo pre¬ 
senta una durezza uniforme. 

In questa varietà di osteite la sola cura efficace è l’estirpazione del dente 
trattenuto nello spessore del mascellare. L’operazione, quasi impraticabile dalla 
bocca, dovrà farsi dall’esterno. 

A lato di questa osteite da causa locale, bisogna citare l'osteite reumatica 
ipertrofica. Essa è caratterizzata da una tumefazione talora notevole dell’ osso 
per neoformazione ossea, con inspessimento del periostio. Dal punto di vista 
clinico, si manifesta con una tumefazione dolorosa del mascellare ammalato, a 
decorso cronico, progressivo; talora l’infiammazione procede ad intervalli o 
prende un carattere acutissimo; ma non termina mai colla suppurazione. 

Cadiat ( Rhumatisme osseux ou ostéite rhumatismale; nella Rev. de Méd., 1882, 
p. 733), che con Adams e Féréol richiamò l’attenzione sulla osteite reumatica 
e precisò ad essa i caratteri precedenti, nota un caso in cui tutta la branca 
orizzontale del mascellare inferiore era sede di una tumefazione considerevole, 
il canale dentario era allargato al punto d’avere il diametro dell alveolo di un 
dente canino e l’arteria dentaria era di un volume doppio del normale. 

In un altro caso Cadiat vide sopravvenire nello spazio di tre settimane una 
tale tumefazione del mascellare inferiore e dei dolori così violenti che medici 
praticissimi, riuniti a consulto, conchiusero per una malattia cancerosa e feceio 
la resezione del mascellare inferiore. L’infermo un anno dopo la sua osteite fu 
còlto da una forma violenta di eczema e due anni dopo morì in un intenso 
attacco di dispnea con congestione polmonare. Tuttavia, secondo Cadiat, è ecce¬ 
zionale che il reumatismo osseo si alterni così con altre forme di reumatismo. 

Curata per tempo, la osteite reumatica può guarire in qualche settimana od 
in qualche mese. La risoluzione è talora completa; spesso si vede persistere 
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una tumefazione ossea. Siccome la malattia si sviluppa d’ordinario in individui 
soggetti al freddo e specialmente alla umidità, si dovrà prima di tutto sot¬ 
trarre rinfermo a queste influenze; in caso di necessità si ricorrerà alla cura 
generale del reumatismo ed ai rivulsivi locali. 


III. 

IPERTROFIA DIFFUSA DEI MASCELLARI 

Nella scienza si trovano descritti casi in cui la maggior parte delle ossa 
della faccia e del cranio furono sede di una ipertrofia considerevole. Virchow 
paragonò questa ipertrofia alla elefantiasi delle parti molli. Le diede il nome 
di leontiasi ossea in causa dell’aspetto leonino che prende la faccia degli amma¬ 
lati. L’ipertrofìa diffusa dei mascellari non è che uno degli elementi di questa 
malattia; non pare esista isolatamente. 



Fig. 44 , — Iperostosi dei mascellari superiori (Verneuil). 


In un certo numero di casi, di cui non devo parlare qui, le ossa sole del 
cranio si trovano colpite. Altre volte l’ipertrofia si estende alla faccia ed al 
cranio; comincia dai mascellari, quasi sempre dai mascellari superiori, raggiunge 
le altre ossa della faccia, poi finalmente invade le ossa del cranio. Non è certo 

che l’ipertrofia possa rimanere limitata alla faccia. 

La prima osservazione di ipertrofia delle ossa della faccia e del cranio 
appartiene a Ribell, al xvm secolo. Si trova un certo numero d altri casi, 
citati da Guyon e Monod (Maxillaires, nel Dict. enc. des Se. méd ., 2 a serie, 
t. V, p. 344, 1872). Fra i fatti più recenti noterò quello di Le Dentu (Revue 
mensuelle de Méd. et de Chir ., 1879, p. 871), pubblicato sotto il titolo di Perio- 
stosi diffusa' non sifilitica delle ossa della faccia e del cranio , e quelli di I aquet 
(Bull, de la Soc. de Chir., 1881, p. 329), e di Poisson (Semaine méd., 1890, p. 2). 
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Quasi sempre la malattia cominciò in adolescenti o giovani. Il suo sviluppo 
è ordinariamente simmetrico, il decorso è lento, e la durata può prolungarsi ad 
un gran numero di anni (33 anni nel caso di Ribell). 

A misura che la malattia progredisce, la faccia prende un aspetto speciale, 
dovuta alla enorme sporgenza formata a destra ed a sinistra dai mascellari 
superiori. Il mascellare inferiore, nel caso di Ribell, aveva acquistato un tale 
volume, che pesava 1500 grammi. Queste deformità hanno per conseguenza la 
difficoltà deH’alimentazione e dell’articolazione dei suoni, la obliterazione delle 
fosse nasali e dei seni. Poi a poco a poco, quando l’ipertrofia invade l’orbita e 
le ossa del cranio, si vede sopravvenire l’esoftalmia, la cecità e la distruzione 
suppurativa dei globi oculari, l’abolizione dell’udito, finalmente accidenti cere¬ 
brali, come alienazione mentale od apoplessia meningea. 

L’ipertrofia dei mascellari non è dolorosa in se; le sofferenze che si possono 
osservare sono fenomeni di compressione. La morte è portata da mancanza di 
alimentazione o da disturbi cerebrali, a meno che l’infermo non sia ucciso da 
una complicazione accidentale, per esempio da una risipola. 

Nell’osservazione di Le Dentu, la durata totale della malattia fu minore di 
un anno, e le masse morbose offrivano una consistenza elastica prima di pre¬ 
sentare la durezza ossea. Questo decorso insolito della malattia autorizza a 
domandarci se non si trattasse in questo caso d’un sarcoma ossificante, tanto 
più che l’esame istologico d’un pezzo di tumore dimostrò che la struttura era 
quella d’un sarcoma. Le Dentu che rigetta l’ipotesi d’un sarcoma per causa 
del particolare modo di invasione della malattia suppone che, sotto la influenza 
della vitalità delle ossa della faccia e del cranio durante l’adolescenza e sotto 
l’azione di irritazioni locali, può sorgere una proliferazione periostea che con¬ 
duce alla ossificazione. 

Checche ne sia di questa spiegazione, l’ipertrofìa diffusa dei mascellari pare 
non sia sotto la dipendenza d’alcuna diatesi, d’alcuna causa apprezzabile, e tutti 
i metodi di cura provati fin qui, rimasero impotenti. Le Dentu però (Bull, de 
la Soc. de Chir ., 1888, p. 166) praticò, in un caso, una resezione parziale ed il 
risultato, constatato un anno dopo, fu un certo grado d’atrofia delle masse già 
formate (a). 


(a) [Lo Starr tentò in un caso di leontiasi o megalocefalia l’uso di estratto tiroideo, senza 
alcun risultato. Tiene invece in qualche conto per la cura l’arsenico ed il sublimato corrosivo 
( Amer . Journal of tned. Se., dicembre 1894, p. 676). Lo Horsley (The Practinioner, luglio 1895) 
pubblicò 5 osservazioni di leontiasi, in tre delle quali ottenne buoni risultati dalla resezione 
delle iperostosi. Ho attualmente in cura un malato alletto da leontiasi iniziatasi sui tre ma¬ 
scellari. L’affezione, esordita con una certa violenza un anno fa, fu moderata nella sua evolu¬ 
zione dall’uso interno di joduro di potassio, sodio, arsenico e mercurio, e dall’uso locale di 
sublimato corrosivo. Manca ogni storia o stigmate di sifilide, per cui sarei propenso a rite¬ 
nere piuttosto l’affezione quale forma di iperostosi infettiva, prossima forse alla periostite 
albuminosa. Se pertanto il mio malato tornasse a peggiorare, vorrei ricorrere alle iniezioni 
sotto-periostee di acido fenico, e, se queste fossero ancora insufficienti, alla resezione delle 
iperostosi, unita alla legatura delle carotidi esterne (D. G.)]. 
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IV. 

ATROFIA DEI MASCELLARI 

Il riassorbimento degli alveoli dentarli , seguito dalla caduta dei denti , è un 
fenomeno normale nei vecchi. La stessa lesione però fu osservata anche all’in- 
fuori di queste condizioni. 

Questo riassorbimento patologico delle arcate alveolari fu segnalato per la 
prima volta da Leon Labbé [Bull, de la Soc. de Chic., 1868, p. 162), sotto il 
nome di malattia singolare delle arcate alveolari. Altre osservazioni furono pub¬ 
blicate da Dolbeau (Bull, de la Soc. de Chic ., 1869, p. 210), Vallili (Soc. mèdi- 
cale des hòp ., 11 luglio 1879), Demange (Rev. de Méd., 1882, p. 247), finalmente 
Dubreuil, che inspirò la tesi di Manoha ( Quelques considérations sur Vatropine 
du maxillaire supérieur dans l'ataxie locomotrice; Tesi di Montpellier, 1885). 

La malattia si manifesta dapprima con una diminuita fissità dei denti che 
senza lesione alcuna si muovono. I denti poi cadono senza dolore, senza emor¬ 
ragia (salvo rare eccezioni), senza suppurazione. In alcuni ammalati la lesione 
non si ferma qui, sono espulsi frammenti ossei; la malattia che può colpire 
entrambi i mascellari ma che ha una predilezione speciale per il mascellare 
superiore, raggiunge la vòlta palatina e determina su di essa perforazioni soventi 
multiple, che fanno comunicare la bocca colle fosse nasali. 

In questo periodo, l’alito diventa fetente, la parola è piu difficile, la voce 
è modificata; non solamente la masticazione è impossibile ma gli alimenti 
penetrano nelle fosse nasali. I disturbi che non arrivano però sempre fino a questo 
punto, impiegano nell’evoluzione un tempo che varia da quattro mesi a nove anni. 

Nei casi in cui l’esame anatomico potè essere praticato, si constatò la scom¬ 
parsa più o meno completa del bordo alveolare dei mascellari, come pure la 
porzione ossea della vòlta palatina. Sulla parte restante dei mascellari si tro¬ 
varono, secondo i punti, lesioni della osteite rarefacente, della osteite conden¬ 
sante e della necrosi. 

Qual è la natura di questa singolare malattia? La sifilide fu accusata da 
Labbé e da Duplay ed infatti molti degli individui colpiti da questa atrofia 
erano sifilitici. Per Duplay si trattava là d’una forma di carie secca, abbastanza 
frequente, come si sa, nelle ossa del cranio e della faccia, nei sifilitici. 

Vallin pel primo dimostrò che questa lesione poteva aversi negli atassici, 
talora anche al principio della malattia, e percorrendo le osservazioni ante¬ 
riori a quelle di Vallin arriviamo a convincerci che molte fra esse riguardano 
individui probabilmente affetti da atassia locomotrice. Ulteriori osservazioni 
appoggiarono le osservazioni di Vallin. Oggidì, Vatassia può essere considerata- 
come una causa certa , forse come la causa unica della atrofia dei mascellari. 

Cosi, diventa facile la spiegazione dei fenomeni. L’ atrofia dei mascellari è 
una lesione trofica analoga a quelle che si osservano negli atassici sulle ossa 
lunghe e che causano l’usura così rapida delle estremità articolari. Merita un 
posto fra i sintomi cefalici della tabe dorsale, e non dobbiamo stupirci d averla 
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vista coincidere con altri disturbi cefalici: nevralgie facciali, anestesia facciale, 
atrofia dei diversi muscoli della faccia, paralisi dei muscoli dell’occhio, paralisi 
del velo pendulo, atrofia della papilla, ecc. Demange che fece l'autopsia di due 
atassici che avevano presentato una caduta spontanea dei denti, trovò in essi 
una sclerosi dei trigemini, che coincideva coll’atrofia dei nuclei di origine di 
questi nervi. E questa una conferma della origine trofica della atrofia dei 
mascellari. 

Risulta da queste considerazioni che la prognosi della malattia è seria, 
perchè essa non è che l’indice di una malattia generale grave. La cura si con¬ 
fonde con quella dell’atassia locomotrice. 


V. 

TUBERCOLOSI DEI MASCELLARI 

La tubercolosi dei mascellari mi pare sia stata spesse volte sconosciuta. 
Secondo gli autori, non si troverebbe che raramente al mascellare inferiore, 
mentre essa sarebbe relativamente frequente al mascellare superiore con una 
predilezione marcata per le sue porzioni palatina e nasale. 

Queste localizzazioni sono reali, ed. esse si spiegano col fatto che spesso le 
lesioni ossee sono il risultato dello estendersi di un processo che aveva debut¬ 
tato dalla mucosa palatina e specialmente dalla nasale. Non mi occuperò, in 
questo capitolo, di quelle varietà di tubercolosi che si trovano studiate con le 
malattie delle fosse nasali e con quelle della vòlta palatina. 

Ma, indipendentemente da queste localizzazioni speciali, la tubercolosi dei 
mascellari è tutt’altro che rara. Riferendomi alla mia esperienza personale è 
frequente specialmente nei bambini ed ha per sede di predilezione il mascellare 
inferiore, particolarmente le vicinanze dell*angolo. 

Da lungo tempo gli autori hanno notato che le suppurazioni estese al corpo 
del mascellare, consecutivamente ad una periodontite, s’osservano specialmente 
negli individui scrofolosi. Si è che, in molti casi, queste suppurazioni sono di 
natura tubercolare, la periodontite è allora la causa occasionale della localizza¬ 
zione della tubercolosi su uno dei mascellari; la lesione primitiva è di natura 
puramente infiammatoria; la lesione diatesica viene ad innestarsi su di essa. 
Si tratta di un fenomeno molto comune, non vediamo soventi una distorsione 
od una contusione articolare essere il punto di partenza di un tumor bianco ? 

Le osteiti suppurate, attribuite all’eruzione dei denti del latte, non si vedono 
guari, secondo gli autori, che in individui scrofolosi. Qui ancora, si tratta in 
generale di osteiti tubercolari, ed è probabile che l’eruzione del dente del latte 
ne sia la causa occasionale. 

Anatomia patologica. — Le diverse forme della tubercolosi ossea possono 
riscontrarsi ai mascellari. È notevole specialmente quella che conduce ad una 
necrosi più o meno estesa. Io considero così, come riferentisi a lesioni tuber- 
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colari, i rari casi conosciuti di ascessi centrali dei mascellari, che non concer¬ 
nono cisti dentarie suppurate. 

Ebbi occasione, in una ragazza di 7 anni, che presentava antecedenti scro¬ 
folosi manifesti, di osservare la seguente lesione. Esisteva verso l’angolo del 
mascellare inferiore, dal lato sinistro, una fistola, traccia d’una operazione pra¬ 
ticata due anni prima, su cui non ho potuto avere dati precisi ; essa conduceva 
ad una cavità scavata nello spessore dell’ osso. Colla sgorbia e col martello 
aprii largamente questa cavità; aveva il volume di una nocciola ed era piena 
di fungosità ; praticai il raschiamento. La guarigione però non si ebbe e rimase 
la fistola. Dovetti fare cinque altre operazioni, prima di ottenere la guari¬ 
gione; che non avvenne se non tre anni dopo la mia prima operazione. In 
nessun momento si produsse sequestro, dopo ogni operazione si osservava 
una tendenza alla guarigione, poi uno stato stazionario, finalmente la fìstola 

persisteva. 

Sintomi. — L’evoluzione della tubercolosi dei mascellari è generalmente cro¬ 
nica. Il primo fenomeno apprezzabile è il rigonfiamento della mascella; le parti 
molli partecipano alla tumefazione dell osso, esistono dolori alla pressione e 
spontanei. La malattia può terminare colla risoluzione. Per lo più dopo una 
durata che si conta a settimane e mesi, talora dopo un periodo di calma appa¬ 
rente i sintomi si esagerano, sopraggiunge febbre, uno o più ascessi si aprono 
alle guancie, od alla parte superiore del collo od anche nella bocca. 

Questi ascessi hanno tendenza a restare fistolosi. Talora le fistole corrispon¬ 
dono a sequestri che possono occupare il bordo alveolare od il corpo dell osso. 
Altre volte, come nell’osservazione che ho riferito, la fistola conduce in una 
cavità piena di pus o di fungosità. Si vide come questo caso fu ribelle. Ollier 
aveva già notato che in alcune osteiti suppurate dei mascellari (si trattava 
certo d’osteiti tubercolari), il tessuto osseo non si necrotizza, continua a vivere, 
ma senza cicatrizzare, e si osservano suppurazioni interminabili. 

Una varietà di tubercolosi, il cui decorso è soventi insidioso e la diagnosi 
difficile, è quella che occupa la faccia orbitaria del mascellare superiore. La 
esoftalmia con disturbi della visione sono talora i soli sintomi del male. 

Diagnosi. — La diagnosi della tubercolosi dei mascellari può presentare 
talora qualche difficoltà al principio della malattia, la confusione con un neo¬ 
plasma è allora possibile. L’età giovane degli individui, l’esistenza di antece¬ 
denti scrofolo-tubercolari personali od ereditarli saranno argomenti in favore 
della tubercolosi. Non vi sarà più dubbio se vi si presenta suppurazione. 

È generalmente facile distinguere una tubercolosi suppurata di uno dei 
mascellari da un osteite suppurata francamente imfiammatoria. Indipendentemente 
dagli antecedenti e dalle circostanze in cui si è sviluppata la malattia, si dovrà 
tener conto del suo decorso cronico in un caso, acuto nell’altro. Il dubbio sorge 
quasi solamente nei casi in cui il punto di partenza della malattia è una peiio- 
dontite, a decorso non nettamente delineato. 
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Prognosi. — La prognosi della tubercolosi dei mascellari è seria, perchè la 
lesione è l’indice di una diatesi che fa temere. Ma per se non è in generale 
molto grave. Tuttavia può dar luogo ad una necrosi estesa, ad una suppura¬ 
zione prolungata, ed è raro che guarisca senza intervento chirurgico. 

Cura. — La cura generale della tubercolosi ed i rivulsivi locali costituiscono 
da principio, tutta la terapia. Se la suppurazione non potè essere impedita, si 
cercherà di dare esito al pus, di preferenza in bocca, quando è possibile. La 
guarigione però non si otterrà se non quando si avrà attaccato direttamente 
ed estirpato il focolaio tubercoloso; si ricorrerà specialmente allo svuotamento che 
permette di rispettare le parti sane. In caso di necrosi si possono togliere i 
piccoli sequestri, anche quando sono ancora aderenti, e cosi si abbrevia la 
durata della suppurazione; per i sequestri più voluminosi, è meglio, a meno di 
indicazione urgente, di non intervenire che allorquando sono mobili. In quanto 
alle regole di intervento nella necrosi, saranno indicate in un altro capitolo. 


VI. 

SIFILIDE DEI MASCELLARI 

La sifilide dei mascellari , come pure la tubercolosi, ha una predilezione per 
la porzione palatina e nasale del mascellare superiore. Io tralascierò qui queste 
varietà che sono descritte colle malattie della vòlta palatina e con quelle delle 
fosse nasali. 

Le altre lesioni sifilitiche dei mascellari furono poco studiate, al punto che 
gli autori del Compendium , come pure Guyon e Monod, dicono che queste lesioni 
non colpiscono mai la mandibola. Questa asserzione non può più essere man¬ 
tenuta oggidì. La sifilide del mascellare inferiore è relativamente rara, ma fu 
osservata ed un certo numero di casi di questa malattia, tolti da varii autori 
(Senftleben, 0. Weber, Duplay, Lumbroso, Downes, Zambaco, Fournier, ecc.), 
sono citati da Jullien (Traité pratique des maladies vénériennes, 2 a edizione, 
Parigi 1886, p. 910), e da Chabaud (Contribution à Vétude de la sijpliilis du 
maxillaire inférieur; Tesi di Parigi, 1885). 

Le lesioni sifilitiche che colpiscono il mascellare inferiore appartengono spe¬ 
cialmente al periodo terziario. Possono essere circoscritte o diffuse. 

Le circoscritte pare, di preferenza, risiedano all’angolo della mandibola. Pro¬ 
ducono un aumento di volume deH’osso, per lo più indolente, e presentano i 
diversi modi di terminazione delle gomme : risoluzione, formazione di un’esostosi 
o di una iperostosi, necrosi, rammollimento. In questo ultimo caso le gomme 
possono aprirsi dal lato della pelle o da quello della mucosa boccale. 

L’ infiltrazione gommosa diffusa del mascellare inferiore porta quasi fatalmente 
ad una necrosi estesa. 

Non è assolutamente raro di riscontrare al mascellare inferiore delle esostosi o 
delle periostosi sifilitiche. Occupano l’angolo della mascella, la faccia esterna della 


Actinomicosi delle mascelle 


109 


branca montante e più soventi ancora il corpo dell’osso. Boyer osservò una 
esostosi sifilitica del seno mascellare. 

Zambaco ( Des affections nerveuses sgphilitiques, Parigi 1862, p. 250) e Four- 
nier {Gaz. hebdomad., 1876, p. 804) videro insorgere una paralisi del nervo men¬ 
toniero in seguito ad una esostosi sifilitica che occupava la regione del foro 
mentoniero; una metà del labbro inferiore era diventata insensibile. NeH’infermo 
di Fournier la paralisi scomparve in seguito alla somministrazione di joduro 
di potassio. 

Aggiungasi che la sifilide ereditaria può, alla sua volta, determinare loca¬ 
lizzazioni nel mascellare inferiore. Testimonio un caso di Lannelongue in cui 
esisteva un’iperostosi delle due branche montanti. 

La diagnosi della sifilide del mascellare merita una grande attenzione. Può 
essere confusa con altre varietà d’osteite, colla tubercolosi, con un osteosar- 
coma. Quest’ultima confusione fu commessa da Enrico Berti (di Livorno) citato 
da Chabaud; il volume enorme dell’osso, la esistenza d’una ulcerazione fungosa, 

10 stato cachettico spiegano l’errore. Nei casi dubbii la cura specifica permet¬ 
terà di fare la diagnosi; condurrà ad un rapido miglioramento delle lesioni 
sifilitiche. 

Terminando, ricorderò che il riassorbimento progressivo delle arcate alveo¬ 
lari fu già considerato come di natura sifilitica. Già discussi di questa questione 
a proposito dell’atrofia dei mascellari. 

VII. 

ACTINOMICOSI DELLE MASCELLE 

L ’ actinomicosi osservata prima da Rivolta sulla mascella del bue nel 1868 
poi da [Perroncito e Bollinger fu riscontrata anche nell’uomo da Israel, Lan- 
genbeck, Ponfick, Jeandin, Moosbrugger, Hochenegg, ecc. Fu osservata special- 
mente in Germania. È provocata da un lungo speciale chiamato actinomices } e 
produce nell’uomo raccolte purulente con scollamenti estesi e tragitti fistolosi 

multipli. 

Il modo di contaminazione dell’uomo non è ancora ben conosciuto. Pare che 

11 fungo penetri abitualmente dalla bocca e possa rimanere qui localizzato. Suc¬ 
cede però, che raggiunga il torace o l’addome. Nella bocca 1 actinomicosi può 
invadere le parti molli, tuttavia le mascelle sono il luogo di predilezione.. 

Si ammette che l’actinomicosi dei mascellari sia prodotta dalla penetrazione 
d’un fungo a traverso il foro di un dente cariato od a traverso di un alveolo 
alterato. Questo modo di produzione della malattia spiega perchè il suo prin¬ 
cipio è segnalato da dolori dentarii. 

Ben presto, con o senza febbre, si vedono comparire, di preferenza a livello 
dell’angolo del mascellare inferiore, dei tumori facenti corpo coll’osso, proemi¬ 
nenti dal lato della pelle o della mucosa, di consistenza molle o dura. Questi 
tumori, progredendo con un’apparenza semi-infiammatoria, terminano aprendosi 
all’esterno, ulcerando la pelle; altre volte sono aperti da un chirurgo. Scola 
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un liquido più o meno sieroso, contenente in sospensione piccoli grani di color 
giallo zolfo formati da ammassi di actinomice. L’ulcerazione cosi prodotta, vegeta 
talora sotto forma di un’escrescenza fungosa e grigiastra. 

Se si esplorano gli orifizii fistolosi si cade su di un osso denudato, rare¬ 
fatto. Come complicazione della malattia si può osservare, ingorgo dei ganglii 
sottomascellari la costrizione delle mascelle, scollamenti estesi, tumefazione 
infiammatoria occupante una parte del collo e discendente anche fino alla clavi¬ 
cola da cui ha origine una serie di piccoli ascessi. 

Il decorso della actinomicosi dei mascellari è cronico. Eccezionalmente la 
malattia può prendere un decorso rapido che ricorda quello dell’osteomielite. 

La prognosi pare più seria quando la malattia colpisce il mascellare supe¬ 
riore. In tesi generale è abbastanza grave; quando la suppurazione è abbon¬ 
dante il malato cade in uno stato di dimagramento ed anche di cachessia: d’altra 
parte bisogna temere le produzioni secondarie d’actinomicosi, particolarmente 
nel polmone. 

Diversi elementi sono di tal natura da far pensare alla actinomicosi; la 
professione dell’infermo, quelli che sono in contatto col bestiame, la bizzarria 
del male, la tenacità, le recidive facili, l’estendersi continuamente dei focolai 
di suppurazione, la molteplicità dei tragitti fistolosi, l’indurimento in vicinanza 
degli ascessi. La diagnosi sarà confermata dall’esame istologico dei grani gialli 
di cui già parlai, esame che farà conoscere la struttura degli actinomices. 

Essendo probabile che l’actinomicosi ci venga dagli animali, le più grandi 
precauzioni devono essere prese riguardo alle bestie colpite da tale malattia. 
E prudente isolarle ed ucciderle. [Bisogna evitare di stuzzicarsi i denti, ed 
introdurre in bocca dei frammenti crudi di graminacee (D. G.)]. In quanto alla 
cura della malattia stessa essa consiste nel raschiamento dei focolai morbosi 
[seguito da cauterizzazione con nitrato di argento e dall’uso interno di joduro di 
potassio (D. G.)]. Ricorderemo che le recidive sono frequenti e non indietreg- 
geremo avanti ad un largo intervento ; spesso una operazione precoce e radicale 
arresta lo sviluppo della malattia. 


Vili. 

NECROSI DEI MASCELLARI 

Fra le numerose pubblicazioni relative alla necrosi dei mascellari , mi con¬ 
tenterò di citare le seguenti: 

Senftleben, Bemerkungen ùber Periostitis und Nekrose des Unterkiefers; Arch. fiir patii. 
Anat., 1860, t. XVIII, p. 346. — Broca, art. Necro8is. — Costello, Cyclopedia of practical Surgery , 
1861, t. Ili, p. 277. — Ollier, Régénération des maxillaires; Traiti de la régénération des os. 
Parigi 1867, t. I, p. 192. — Guyon e Ch. Monod, art. Maxillaires ( Nécrose ); Dict. encgcl. des 
Se. méd., serie 2 a , t. V, p. 349, 1872. — Després, art. Machoires; Dict. de Méd. et de Chir. prat., 
1875. — Vernier, Essai sur la nécrose des maxillaires. Tesi di Parigi, 1880. — Rose, Ueber 
die Behandlung der Kieferentziindung; Centralblatt fiir Chir., 1885, p. 850. — Id., Das Leben 
der Zahne ohne Wurzel; Deutsche Zeitschr. fiir Chir., 1887, t. XXV, pp. 193-237. 
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Eziologia. — Le cause della necrosi dei mascellari possiamo dividerle in due 
gruppi: le une sono di natura traumatica, le altre di natura infiammatoria. 

Fra le prime, occorre citare, ma a titolo d’eccezione, una violenta contu¬ 
sione od una compressione su di un mascellare. Più soventi la necrosi succede 
ad una frattura, specialmente ad una frattura del mascellare inferiore, sia che 
la violenza iniziale distacchi primitivamente un frammento dalle sue aderenze 
periostee e vascolari, sia che la necrosi si produca secondariamente in seguito 
ad una infiammazione suppurativa. Il trauma chirurgico, le scottature, le appli¬ 
cazioni di caustici possono anche dare una necrosi. 

Le cause di natura infiammatoria hanno una parte molto più importante nel- 
reziologia della necrosi dei mascellari. Ho già parlato della maggior parte di 
esse negli articoli precedenti; mi basterà ricordarle rapidamente. 

In prima linea sta Vosteite suppurata dei mascellari: tutte le cause capaci di 
provocare lo sviluppo di questa affezione possono quindi essere cause indirette 
di necrosi. Citerò l’osteite suppurata da causa traumatica. Essa succede ad una 
periodontite suppurata, causa soventissimo una necrosi limitata ad una piccola 
parte di osso. Talora la mortificazione si estende a tutta l’altezza di un alveolo, 
o ad una notevole porzione del bordo alveolare, od anche a tutta una parte 
del corpo della mascella, specialmente del mascellare inferiore. Un’ altra necrosi 
da causa dentaria è quella dovuta ad un’ osteite dipendente dall eruzione diffi¬ 
cile del dente del giudizio, principalmente dell’inferiore. 

Le osteiti suppurate della convalescenza delle febbri eruttive e della febbre 
tifoidea portano ordinariamente alla necrosi. Salter che insistette su questa 
necrosi esantematica della mascella, l’osservò 15 o 16 volte dopo la scarlattina, 
2 volte solamente dopo il vaiuolo, e 5 o 6 volte dopo il morbillo. Fra i casi di 
necrosi consecutiva alla febbre tifoidea, citasi il fatto riportato da Heath (.Medicai 
Times and Gazette, 18 dicembre 1869) e relativo ad un giovane di 22 anni, che 
perdette per questo fatto tutta la mandibola, ad eccezione della branca destra. 
In un caso di Gurdon Buck (Trans, of thè New-York State med. Soc., febbraio 
1864), il mascellare superiore messo a nudo da una estesa gangrena delle parti 
molli, si necrosò tutto intiero, compresa la parte palatina. Ho osservato in un 
uomo di 31 anni, i cui denti erano assolutamente sani, una necrosi della branca 
montante destra del mascellare inferiore sopraggiunta, tre anni prima, in seguito 
ad una febbre tifoidea: i sequestri erano contenuti in una cavità assai vasta, 

che occupava la branca montante. 

L’osteomielite, l’osteite suppurata puerperale, devono anche essere citate 
come cause di necrosi dei mascellari. 

Le lesioni infiammatorie ulcerose e gangrenose della mucosa boccale possono, 
allorché il periostio è interessato, essere seguite da necrosi delle mascelle. E 
quanto si osserva nella gangrena della bocca o noma, nella stomatite scorbu¬ 
tica, nella stomatite ulcero-membranosa (Bouchut nell’ Union medicale, 1863, 
nuova serie, t. XVII, p. 243), nella stomatite mercuriale. 

Citerò solo, qui, la necrosi fosforica, che sarà oggetto d’uno studio speciale. 

Ho però da segnalare la necrosi arsenicale , la cui esistenza non è ammessa, 
in generale, dagli autori. Porte (De la nécrose phosphorée; Tesi di Parigi, 1869, 
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p. 19) dice di aver veduto, nella sezione di Laugier, un giovane di 25 anni, 
affetto da una necrosi delle mascelle prodotta da un soggiorno prolungato in 
un opifìcio di tappezzerie. Questo fatto, riportato senza altri dettagli, non può 
considerarsi come conchiudente. Per contro, io ho fatto conoscere (Soc. de Méd. 
de Nancy, 24 giugno 1885; e Berne medicale de l’Est, 1885, p. 503) un caso 
di necrosi arsenicale del mascellare inferiore, sulla cui realtà non si può aver 
alcun dubbio. Riferirò il caso a proposito della diagnosi della necrosi. Si deve 
ammettere che questa necrosi arsenicale succedette ad una gengivite, provocata, 
come la gengivite mercuriale, per l’eliminazione del veleno dalla bocca ; o si 
tratta, invece, d'un’azione diretta e locale dell’arsenico sulla bocca? Per ora 
non è possibile risolvere la questione. 

A lato di queste stanno le necrosi causate AdAY estendersi d’un epitelioma 
della faccia o delle labbra. Talora l’osso è invaso e distrutto dal neoplasma ; 
talora si trovano in mezzo alla massa degenerata dei veri sequestri. 

Le lesioni dei mascellari da causa diatesica possono, come abbiamo già visto, 
terminare con necrosi. La necrosi tubercolare è frequente, specialmente nei primi 
anni della vita. La necrosi sifilitica è più rara, almeno se si fa astrazione della 
necrosi dell’apofìsi palatina del mascellare superiore. 

Esiste anche una necrosi d’origine reumatica ? Ho già notato che in virtù 
di una legge generale le alterazioni reumatiche non suppurano. Le infrazioni a 
questa legge sono rare e si spiegano d’ordinario per condizioni speciali. Cosi 
solo con molta circospezione, ammetteremo delle osteiti suppurate reumatiche 
e delle necrosi consecutive a queste osteiti. Bryant ( Guy s Hospital Keports, 
1870, p. 230) riferisce il caso di una giovinetta di 14 anni, che in seguito ad un 
reumatismo articolare perdette per necrosi, tutta la vòlta palatina. Citerò questo 
fatto senza commentarlo, trovandomi nella impossibilità di controllare l’inter¬ 
pretazione. 

Un’ultima varietà di necrosi si osserva ne\Y atrofia dei mascellari degli atas¬ 
sici ; questa colpisce specialmente la vòlta palatina. 

Anatomia patologica. — La necrosi è più frequente al mascellare inferiore che 
al superiore. Si attribuì questa particolarità alla maggior compattezza di tes¬ 
situra del mascellare inferiore, alla posizione sua superficiale, che lo espone alle 
violenze esterne, alla posizione declive nella bocca, situazione che permette il 
contatto continuo dei liquidi della bocca colle parti infiammate. Guyon e Monod 
invocano ancora la facilità con cui alla mandibola si scolla il periostio. 

Per lo più la necrosi comincia a livello del bordo alveolare dell’osso. Può 
limitarsi ad uno o due alveoli, o distruggere una notevole estensione dell’arcata 
dentaria, o finalmente colpire il corpo dell’osso, qualche volta anche l’intiero 
mascellare. 

Al mascellare inferiore quest’ultima forma non è molto rara, più soventi il 
male si limita ad una metà dell’osso; più frequentemente ancora non colpisce che 
l’angolo e le porzioni vicine della branca montante e della branca orizzontale. 

Al mascellare superiore, la necrosi degli alveoli può essere complicata dal¬ 
l’apertura del seno mascellare. Sulla linea mediana si vide anche la necrosi 
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limitarsi alle ossa intermascellari. Aggiungasi che le necrosi lontane dal bordo 
alveolare sono più frequenti al mascellare superiore che all'inferiore. 

I caratteri del sequestro variano secondo le condizioni della necrosi. Se si è 
prodotta rapidamente, sotto l’influenza d’un’osteite a decorso acuto, la super¬ 
ficie dell’osso è liscia, unita e d’apparenza normale. Se la necrosi s’è prodotta 
lentamente, la superficie dell’osso è rugosa, erosa, talora ricoperta di strati 
ossei di nuova formazione uniti all’osso antico. Infatti l’osso destinato ad essere 
colpito da morte continua a vivere, per un certo tempo, e diventa sede di 
un’osteite rarefacente; poco a poco poi si mortifica e si separa dalla porzione 
vivente; qualche volta però strati ossei di nuova formazione si necrotizzano 
egualmente e rimangono aderenti al sequestro, di cui formano parte integrante. 

Quando la necrosi interessa il bordo alveolare, il sequestro sporge dal lato 
della cavità boccale da cui è separato solo dalla gengiva; non comprende però 
che una porzione del bordo alveolare, e la sua eliminazione è soventi spontanea. 
Quando al contrario la necrosi colpisce solo il corpo dell’osso, il sequestro si porta 
subito dal lato della pelle in cui mantiene delle fistole, ed è raro che sia espulso 
spontaneamente. L’eliminazione è ordinariamente più tardiva al mascellare infe¬ 
riore, perchè su quest’osso, come vedremo, il sequestro può essere almeno in 
parte invaginato, od anche può aderire a strati ossei di nuova formazione. 

Lo studio del modo di riparazione della necrosi delle mascelle è interessante 
e richiede sia separatamente seguito su ciascun mascellare. 

Gli esempi di rigenerazione più o meno completa del mascellare inferiore , in 
seguito a necrosi, sono numerosi, come hanno dimostrato Lesser, Gerdy, Wagner, 
Ollier, ma specialmente Broca, che ha dato, dei fenomeni che succedono nella 
necrosi del corpo dell’osso, una descrizione divenuta oggidì classica. 

Quando la necrosi del mascellare inferiore interessa il bordo alveolare, l’osso 
novello si presenta sotto forma di una doccia aperta in alto ; non avviluppa il 
sequestro che sulle sue due faccie e sul bordo inferiore. Ciò succede perchè i 
sottili strati periostei che s’estendono fra gli alveoli sono ordinariamente presto 
distrutti dalla suppurazione. Il periostio non è più rappresentato che dalle lamine 
anteriore e posteriore riunite in basso per mezzo dei loro bordi inferiori, si ha 
la forma di una doccia aperta in alto e l’osso nuovo si modella su di essa. 
D’altra parte l’osso nuovo è meno alto dell’antico, perchè il periostio, staccato 
dalle sue inserzioni superiori, tende a ritrarsi e non ricopre più tutta l’altezza 
delle facce del mascellare. 

Questa retrazione del periostio è tanto più facile, quanto più la necrosi è 
estesa nel senso trasversale, raggiunge il suo massimo quando il corpo dell’osso 
è intieramente necrosato. In questo caso il periostio aderisce alla mandibola 
solo a livello delle branche; tutta la porzione del periostio che tappezzava il 
corpo del mascellare è staccata dall’osso, ed i muscoli genio-glossi, genio-joidei 
e digastrico che conservano le loro inserzioni su questa benderella fibrosa, ten¬ 
dono a raddrizzarne la curvatura. Ne risulta che la mandibola novella ha una 
curva meno pronunziata dell’antica, di più, è meno lunga, meno alta ed è situata 
più in dietro. 

8 . — Tr. di Chir ., V, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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Può succedere che il periostio sia distrutto non solo a livello del bordo 
alveolare, ma anche lungo il bordo inferiore deirosso; allora la riproduzione 
delhosso si fa per mezzo di due linee periostali che sono in avanti ed in dietro 
del mascellare. 

In un’osservazione di Smith (Saint-Barthol. Hosp. Rep., 1865), l’osso novello 
era situato al davanti del sequestro tra i legamenti e la superficie esterna del 
periostio, la rigenerazione ossea, secondo Smith, s’era fatta a spese delle parti 
fibrose della gengiva. Questo caso però è tanto speciale, che si devono fare 
riserve in proposito. Per contro è incontestabile che talora furono conservati i 
denti dopo Vestrazione di sequestri contenenti gli alveoli. Perry, Sharp, Skey, Mai- 
sonneuve, Billroth, Thiersch, Rose, riferirono esempi di persistenza dei denti; 
questi mantenuti a posto dal legamento alveolo-dentario, si circondano più tardi 
di un alveolo di nuova formazione. È evidente che la conservazione dei denti 
è possibile solo se il periostio del bordo alveolare non fu distrutto. Questi denti 
conservati sono talora di qualche utilità aH’ammalato; ma possono anche essere 
incomodi per mancanza di solidità. 

In quanto alla pretesa riproduzione dei denti, che Olivier Shalk crede pos¬ 
sibile, fu osservata solo sul bambino, ed è giusto ammettere con Tomes, che 
in questi casi i germi dentarii erano stati rispettati dalla necrosi. 

Quando la necrosi si limita alle branche dei mascellari inferiori, il sequestro 
è ordinariamente compreso in una guaina ossea formata dal periostio delle due 
faccie dell’osso; tragitti fistolosi che risiedono di preferenza a livello del bordo 
posteriore o della faccia esterna della branca, perforano questa guaina per dar 
esito al pus. 

In due osservazioni di Desault (Journ. de Chir. de Desault, t. I, p. 107 e t. II, 
p. 179), l’osso novello era situato aU’infuori ed in dietro del sequestro. 

Quando la necrosi ha invaso tutta una metà del mascellare inferiore, com¬ 
presa la branca montante, l’osso nuovo presenta due particolarità rimarcate da 
Ollier. L’angolo della mandibola è quasi annullato e l’osso nuovo ha lunghezza 
minore dell’antico. L’osso pare descriva una curva a convessità inferiore; ma 
ad un esame più attento si scoprono sul suo tragitto due angoli appena sensi¬ 
bili, di cui uno rappresenta l’angolo normale della mandibola e l’altro, anteriore 
al primo, risiede al punto d’unione della formazione nuova coll’osso antico. La 
minor lunghezza della parte rigenerata è dovuta alla tendenza di questa por¬ 
zione a portarsi all’indentro. 

D’altra parte, in qualsiasi parte del mascellare affetta da necrosi la riege¬ 
nerazione può fare assolutamente difetto. L’età avanzata o lo stato di debolezza 
dell’ammalato, la distruzione del periostio od almeno del suo strato osteogenico, 
l’osteite rarefacente degli strati ossei novellamente formati, sono le cause di 
questa mancanza di rigenerazione. 

I fenomeni di riparazione , al mascellare superiore sono differentissimi da quelli 
del mascellare inferiore. Il corpo del mascellare superiore, scavato da una cavità 
centrale, il seno mascellare, può essere classificato fra le ossa sottili e le sue 
parti ossee si prestano molto poco alla riparazione; così la rigenerazione della 
parte centrale dell’osso non è rappresentata che da varii tratti fibrosi che pre- 


Necrosi dei mascellari 


115 


sentano rare incrostazioni ossee. La vòlta palatina più spessa è tappezzata da 
periostio sulle sue due faccie, è suscettibile di riprodursi più o meno comple¬ 
tamente. Si videro produzioni ossee formate a livello dell’apofisi montante e del 
bordo orbitario. In quanto al bordo alveolare, esso non si riproduce mai. 

Sintomi. — I sintomi dell’inizio della necrosi dei mascellari non sono altro 
che quelli della necrosi che la provoca. Quando la malattia è ben confermata 
nel suo decorso non differisce dalle altre necrosi; tuttavia merita sia segna¬ 
lato qualche punto importante. 

Nella necrosi del bordo alveolare tutto succede, secondo Vespressione di Bérard , 
nell’interno della bocca. Si forma una o più fistole, o a livello del colletto dei 
denti, o ad una certa distanza da esso sulla gengiva o sulla mucosa boccale; 
queste fistole, da cui scola talora una grande quantità di pus, permettono di 
sentire l’osso a nudo. Poco a poco il sequestro diventa mobile, termina per 
essere assolutamente libero dal lato della bocca, e se non è staccato sponta¬ 
neamente, si estrae senza difficoltà. I sintomi generali mancano o sono poco 
marcati; può aversi un certo rigonfiamento della guancia o dei ganglii. In 
quanto alla perdita di sostanza, non si ripara mai. Tuttavia, principalmente 
nei giovani, pare diminuisca col tempo, i denti vicini tendono ad avvicinarsi od 
a restringere lo spazio vuoto lasciato fra di loro. In una giovane donna, che, 
in seguito a necrosi nell’infanzia, aveva perduto quasi tutto il bordo alveolare 
superiore destro, Bryant constatò un’ ipertrofia di compenso nel mascellare 
inferiore. 

Quando la necrosi occupa il corpo o le branche montanti del mascellare infe¬ 
riore si osserva un rigonfiamento della guancia e della parte superiore del collo ; 
questo rigonfiamento è duro, si sente che l’osso è manifestamente tumefatto. 
Il pus estremamente fetido, scola talora dalla bocca e da fistole esterne di 
sede variabile, soventi raggruppate attorno all’angolo della mandibola. L’esame 
della bocca reso ordinariamente difficile da un certo grado di costrizione delle 
mascelle, permette di constatare l’assenza o la mobilità di molti denti, come 
pure l’aumento di volume dell’osso; talora lascia scorgere a nudo il sequestro. 
Finalmente il sequestro diventa mobile ed è estratto o dalla bocca o dall’esterno. 
La sua estrazione non porta però sempre alla guarigione, dacché la necrosi 
invade talora altre porzioni dell’osso. Generalmente i movimenti della mandi¬ 
bola si ristabiliscono anche nel caso in cui uno dei condili fu compreso nel 
sequestro. Per poco che la necrosi sia stata estesa, sussiste una deformità della 
faccia, in rapporto col modo di riparazione del mascellare; ho già abbastanza 
insistito su questo punto per non ritornarvi. 

Nella necrosi del corpo del mascellare superiore, il rigonfiamento e le fistole 
occupano la guancia. Il seno mascellare può essere aperto e rimanere fistoloso. 
Quantunque l’assenza di rigenerazione ossea sia la regola in seguito a questa 
necrosi, la deformità non è mai considerevole, la guancia non s’appiattisce che 
di poco; è mantenuta da tratti fibrosi resistenti, che possono riempire quasi 
completamente la cavità risultante dall’estrazione del sequestro. Dal lato della 
bocca, il difetto di riparazione è più sensibile; può risultare una comunicazione 
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persistente fra la bocca e le fosse nasali, con conseguenti disturbi della deglu¬ 
tizione e della fonazione. 

Decorso. — 11 decorso della necrosi dei mascellari è sempre cronico , anche 
quando la malattia, causa della necrosi, ha un decorso acuto. In generale occor¬ 
rono tre o quattro mesi prima che il sequestro sia espulso, e spesso questo 
esito non si ha che dopo un anno ed anche più. 

Nel bambino talora l’evoluzione della malattia è più rapida. Cosi in un 
caso citato da Senftleben relativo ad un fanciullo di sette anni, una malattia, 
certo un’osteomielite, produsse dopo 15 giorni uno scollamento considerevole 
del periostio sulle due faccie del mascellare inferiore; sei settimane dopo il 
sequestro era mobile e si praticò l’estrazione di tutta la metà del mascellare; 
la guarigione fu completa in due mesi. 

Prognosi. — La guarigione è l’esito abituale della malattia. Può succedere, 
massime nei bambini, nell’osteomielite e nella necrosi esantematica che il decorso 
sia acutissimo e che si abbia morte; allora però è la malattia primitiva e non 
la necrosi che conduce all'esito fatale. 

Eccezionalmente però, la morte può essere il risultato della necrosi stessa, 
ad esempio in seguito a risipola o ad una flebite propagata ai seni della dura 
madre. Demarquay (Gaz. des hòp. } 1874, n° 53) in un infermo affetto da una 
vasta necrosi del mascellare inferiore vide la morte provocata da una ulcera¬ 
zione della carotide interna. Citiamo ancora il caso di Bérard, in cui la necrosi 
aveva dato luogo ad una fistola aperta da una parte in bocca, dall’altra alla 
parte superiore del collo, che dava esito a considerevoli quantità di saliva ; ne 
risultarono dimagramento e spossamento grandissimi. 

Diagnosi. — La diagnosi ordinariamente è facile. Tuttavia è possibile un 
errore nel caso di un ascesso alveolare consecutivo ad una periodontite che 
abbia dato origine ad una fistola. Esplorando con uno specillo si può arrivare 
ad un osso denudato, che può a torto prendersi per un sequestro. Checche ne 
sia, l’estrazione del dente ammalato toglie la difficoltà, facendo scomparire rapi¬ 
damente gli accidenti, se non vi ha necrosi. 

Non basta diagnosticare una necrosi dei mascellari; deve ricercarsi l’origine. 
Ho studiato questa questione in rapporto coll’eziologia della malattia. Mi con¬ 
tenterò qui, per togliere ogni dubbio sulla sua realtà, di riferire sul caso di 
necrosi arsenicale del mascellare inferiore che ho osservato. 

Trattavasi d’un tintore di 41 anni, che 3 o 4 mesi prima della sua accet¬ 
tazione nell’ospedale civile di Nancy, aveva presentato un rigonfiamento con¬ 
siderevole della guancia destra ed un ingrossamento delle gengive dei due 
mascellari, specialmente del mascellare inferiore. Un gran numero di denti per¬ 
fettamente sani del mascellare superiore erano caduti e qualche settimana dopo 
l’infermo aveva perduto tutti i denti del mascellare inferiore, s’erano aperte 
fistole, e quando io lo vidi mi fu facile estrarre dalla bocca un sequestro com¬ 
prendente gli alveoli del canino e dei due incisivi destri del mascellare infe- 


Necrosi dei mascellari 


117 


riore ed una parte dell’alveolo del primo incisivo sinistro; questo sequestro non 
arrivava fino al bordo inferiore dell’osso, ma presentava a destra un prolun¬ 
gamento infero-esterno, su cui si vedeva il foro mentoniero. 

Egli non aveva antecedenti sifilitici, scrofulo-tubercolosi o reumatici. L'idea 
di una intossicazione fosforica, mercuriale e saturnina, doveva pure lasciarsi. 
Per contro egli, tintore fin dall’infanzia, maneggiava colori di anilina e spe¬ 
cialmente fucsina, colori che ordinariamente contengono arsenico. L’ipotesi di 
un’ intossicazione arsenicale fu confermata coll’esame attento del malato. 

Da mesi era soggetto a prurito e si constatarono lesioni cutanee multiple: 
prurigo disseminato su tutto il corpo, eruzioni vescicolose alle regioni ingui¬ 
nali, alle ascelle, alle pieghe dei gomiti; squame secche sullo scroto, finalmente 
sul tronco piccole croste brune, che staccate dall’infermo lasciavano scorgere 
ulcerazioni superficiali, seguite da cicatrizzazioni bianche, rotonde. Altri feno¬ 
meni non tardarono a comparire ; desquamazione di tutta la superficie del corpo 
sotto forma di farina bianca; ascessi tuberosi delle ascelle, edema dei malleoli. 
Finalmente esisteva, da sette od otto mesi, una debolezza delle gambe, accom¬ 
pagnata da iperestesia dei piedi e delle gambe; si aggiungeva una sonnolenza 
passeggera. 

Questi sintomi erano quelli di un’intossicazione arsenicale, cominciata con 
fenomeni nervosi e manifestatasi poi con lesioni della bocca (gengivite, caduta 
dei denti, necrosi del mascellare inferiore) e con lesioni cutanee multiple. L'esame 
delle urine confermò la diagnosi: non conteneva albumina, ma era evidente la 
presenza d’arsenico, quantunque l’infermo avesse cessato di lavorare da più di 
quattro mesi. Non si trovò arsenico nel sequestro del mascellare. 

Cura. *— Nel periodo in cui il sequestro non è ancora mobile, la cura 
consiste nel praticare incisioni che assicurino lo scolo del pus, e nel fare 
lavature antisettiche. Per quanto è possibile gli ascessi si apriranno dal lato 
della bocca. 

Quando il sequestro è diventato mobile, bisogna estrarlo. Per lo più la sua 
disposizione stessa, per cui sporge in bocca, indica al chirurgo d’estrarlo dalla 
bocca. L’operazione è semplicissima, quando la necrosi non sorpassa l’arcata 
alveolare. Può ancora essere facile nel caso in cui la necrosi è più estesa ; 
talora però non è così semplice e diventa necessario rompere il sequestro. 

L’estrazione del sequestro dalla bocca ha il doppio vantaggio di evitare le 
cicatrici esterne e di lasciare intatti gli strati ossei di nuova formazione. Questo 
metodo fu caldamente difeso da Rizzoli, in una Memoria letta all’Accademia 
delle Scienze dell’Istituto di Bologna, in cui insisteva su ciò che egli chiamava 
ablazione completa intraboccale e sottoperiostea del mascellare inferiore. Rizzoli 
però ebbe torto a parlare d’operazione sottoperiostea, perchè con questo pro¬ 
cesso si rispetta la guaina ossea novella. 

Vi sono sequestri che non possono essere estratti dalla bocca e che devono 
essere attaccati dall’esterno. Ciò succede per le necrosi limitate al corpo del 
mascellare superiore e per alcune necrosi delle branche o del corpo del mascel¬ 
lare inferiore. ^ 
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Kose, preoccupato della possibilità di conservare i denti, consiglia, contra¬ 
riamente alla sua pratica anteriore, di rispettare la gengiva quando si fanno 
incisioni durante il corso di una necrosi; per lui il luogo di elezione delle inci¬ 
sioni è il bordo inferiore del mascellare inferiore. Si è anche da questa via che 
consiglia di estrarre più tardi i sequestri; perchè la conservazione dei denti e 
la loro consolidazione sono possibili, anche dopo 1 ablazione totale dell osso su 
cui sono impiantati, e quantunque le loro radici abbiano perduto ogni connes¬ 
sione vascolare e non siano più trattenute che per il colletto. Evidentemente 
il metodo di Rose non è applicabile che ad un certo numero di casi; siccome 
però diede successi al suo autore, e siccome la conservazione dei denti costi¬ 
tuisce un serio vantaggio, questo metodo merita di essere preso in conside¬ 
razione. 

Dopo" l’estrazione del sequestro la cura si riduce a lavature ed a medicazioni 
antisettiche. Finalmente, quando la cicatrizzazione è completa, si deve pensare 
a correggere le deformità o le imperfezioni funzionali coll’aiuto di un appa¬ 
recchio protesico. 


IX. 

NECROSI FOSFOREA 

Si dà il nome di necrosi fosforea ad una malattia dei mascellari che rico- 
nosce per causa l’esposizione prolungata ai vapori di fosforo (a). Consiste in 
un’osteite, seguita da necrosi e suscettibile di estendersi per continuità o per 
contiguità di tessuti alle altre ossa della faccia ed anche a quelle del cranio. 

Storia. — Osservata per la prima volta nel 1839, cinque anni dopo la fon¬ 
dazione in Allemagna dell’industria dei fiammiferi chimici, la necrosi fosforea 
fu studiata nel 1845, press’a poco simultaneamente da Lorinser (di Vienna), da 
Heyfelder e da Strohl (di Strasburgo). D’allora in poi 1 lavori sopra tale que¬ 
stione si sono succeduti rapidamente. Fra i più importanti citerò le Memorie 
di Bibra e Geist nel 1844, la tesi d’aggregazione di Trélat nel 1857, in fine 
una tesi sostenuta a Zurigo nel 1866 da Haltenhoff, allievo di Billroth. 

La letteratura medica è ricca di Memorie relative alla necrosi fosforea. ì 

limiterò alle seguenti indicazioni: 

Lobinseb, Necrose der Kieferknochen in Folge der Einwirkung von Phosphore-Dampfen ; 
Med. Jahrb. des Ost. Staates. Wien 1845, t. Li, p. 287. - Heyeeeder, Ueber Necrose der Kiefer¬ 
knochen durch die Einwirkung von Phosphordampfen; A,-oh. f. phys. Hedlcunde. Stuttgard 1845, 
t. IV p. 400. — Strohl, Note sur une nécrose particuli'ere des maxillaires, developpce dans 
les fabriques d’allumettes chimiques; Gaz. méd. de Strasbourg, 1845, t. V, p. 860. — oussel 


(a) [Il Novaro osservò una diminuzione straordinaria delle necrosi fosforiche nei lavoranti 
della fabbrica di fiammiferi di Moncalieri, dopoché egli ebbe indotto i direttori a non acce 
tare operai con denti cariati ed a vietare che questi prendessero i pasti in fabbrica (D. G.)|. 
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e Gendrin, Recherches sur les maladies des ouvriers employés à la fabrication des allumettes 
chimiques; Revue méd., 1846. — Wilks, Premier cas de nécrose phosphorée en Angleterre ; 
Guy's Hosp. Rep., 1846-1847, serie 2% voi. XII, p. 168. — Bibra und Geist, Die Krankheiten 
der Arbeiter in den Phosphorzùndholzfabriken. Erlangen 1847. — Stanley, Necrosis of thè 
whole of thè lower jaw from exposure to thè fumes of phosphorous acid vapour, etc.; Medicai 
Times, 1849, t. XX, p. 894. — U. Trélat, De la nécrose produite par le phosphore. Tesi di 
aggreg. Parigi 1857. — Verneuil, Nécrose phosphorée du maxillaire supérieur; régénération 
partielle; Bull, de la Soc. de Chir ., 5 giugno 1862. — Bristowe, On thè manufactories in which 
phosphorus is produced and empi oy ed; Fifth Rep. of thè med. Office r of thè privi,i Council. 
Londra 1868, p. 162. — Haltenhoff, De la périostite et de la nécrose phosphoriques. Tesi di 
Zurigo, 1866. — Porte, De la nécrose phosphorée. Tesi di Parigi, 1869. — A. Guérin, Nécrose 
phosphorée; Bull, de la Soc. de Chir., 1870, p. 64, 1871, p. 307 e 1872, p. 11. — Guyon e 
Ch. Monod , art. Maxillaires ( Nécrose phosphorée)-, Dict. encycl. des Se. méd., serie 2 a , t. V, 
p. 367, 1872. — Jagu, Contribution à l’étude de la nécrose de cause phosphorée. Tesi di 
Parigi, 1874. — Haas (de Sarreguemines), Mémoire sur la nécrose produite par la vapeur du 
phosphore (Rapporto di Magitot e Discussione alla Società di Chirurgia, 3 dicembre 1873. — 
Magitot, Pathogénie et prophylaxie de la nécrose phosphorée; Comptes rendus de VAcadémie 
des Sciences, 26 ottobre 1875. — Hutchinson, Nécrose du maxillaire inférieur à la suite de 
l’usage du phosphore à l’intérieur; Semaine medicale, 1886, p. 119. — Struelens, Nécrose phos¬ 
phorée; Semaine medicale, 1887, p. 442 (Congresso internazionale d’igiene di Vienna). — 
Magitot, Nouvelles recherches sur la pathogénie et la prophylaxie des accidents industriels 
du phosphore et en particulier de la nécrose phosphorée; Bull, de VAcadémie de Médecine, 
27 novembre 1888. — A. Broca, De la nécrose phosphorée; Gaz. hebd., 1889, p. 66. 


Eziologia e patogenesi. — La necrosi fosforea si osserva quasi esclusivamente 
negli operai addetti alla fabbricazione di fiammiferi chimici; è rarissima in quelli 
che lavorano alla fabbricazione del fosforo. Questa immunità su cui Dupasquier 
ed Ebel si sono fondati per negare l'influenza dei vapori di fosforo nella pro¬ 
duzione della necrosi delle mascelle è dovuta, in realtà, alle condizioni igie¬ 
niche migliori in cui si trovano gli operai impiegati nella fabbricazione del 
fosforo; i laboratorii sono vasti, aerati, fortemente ventilati ; il lavoro è spesso 
interrotto; ma più di tutto il fosforo è maneggiato sott’acqua e non entra in 
combustione. Il più dannoso infatti è l’ossidazione e suo passaggio allo stato 
di acido fosforico. Ora nelle fabbriche di fiammiferi, l'acido fosforico è larga¬ 
mente sparso nell’atmosfera. I vapori fosforati la cui composizione chimica è 
complessa si ossidano al contatto dell’aria e questa trasformazione è favorita 
dalla temperatura elevata alla quale è portato il fosforo e dall infiammarsi che 
frequenti succede durante la fabbricazione. 

All’epoca dei primi studii fatti sulla necrosi fosforica la malattia colpiva 
un operaio su 12. Al giorno d’oggi, secondo P. Dubois, la proporzione sarebbe 
abbassata ad un malato su 200 operai. La necrosi non è stata osservata che 
nelle fabbriche di fiammiferi a fosforo bianco; il maneggio del fosforo rosso è 
senza pericolo. Le due occupazioni più pericolose nelle fabbriche sono: l’immer¬ 
sione dei fiammiferi nel mastice chimico e l’asciugamento. L’età, il sesso, la 
costituzione, il temperamento, lo stato di salute o di debolezza dei soggetti, 
non hanno influenza sullo sviluppo della malattia. Invece, come vedremo, lo 
stato di sistema dentario degli operai ha una parte importantissima. In fine, 
pare che anche nelle condizioni più sfavorevoli, per la maggior parte di essi 
esista una reale immunità. 
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In generale l’irrompere degli accidenti da fosforo è preceduto da un periodo 
d’incubazione assai lungo. Secondo Trélat, questo periodo ha una durata media 
di 5 anni in Germania, di 7 a 8 in Francia; si è visto variare da 5 mesi a 
18 anni. Questa differenza dipende dalle condizioni diverse nelle quali si tro¬ 
vano gli operai. Aggiungiamo che talora l’operaio ha lasciato la fabbrica da 
più mesi od anche un anno allorché si constatano i primi attacchi della malattia. 

Un punto su cui vi sono molte controversie, è il modo d’azione dei vapori 
del fosforo. Agiscono essi come il mercurio, solamente dopo essere stati assor¬ 
biti, provocando al momento dell’eliminazione del veleno per mezzo delle glan- 
dole salivarie, l’infiammazione della mucosa boccale? Oppure la loro azione, al 
contrario, è diretta e locale? 

Lorinser, colpito dallo stato di debolezza de’ suoi malati e dai perturbamenti 
generali, ch’essi presentavano, ha sostenuto, fin dall’origine, l’opinione prima, 
che fu ripresa in seguito da Adams (Med. Times and Gaz., 1802, t. II, p. 2) 
e da Wegner ( Virchow’s Archiv, 1872. t. LV, p. 11). 

Wegner, avendo visto amputare la coscia ad un operaio che aveva lavorato 
ad una fabbrica di fiammiferi, fu colpito dallo inspessimento e dalla facilità 
a staccarsi del periostio del femore ed ulteriormente dalla rapidità dell’osteo¬ 
mielite e della necrosi che seguirono l’operazione. Egli fece degli esperimenti 
sugli animali e constatò: 1° che l’amministrazione prolungata del fosforo sotto 
forma pillolare produce un avvelenamento cronico caratterizzato da un’altera¬ 
zione del sangue e da lesioni ossee (ispessimento del periosto, osteite con¬ 
densante); 2° che l’azione locale del fosforo sopra il periostio messo a nudo, 
determina delle periostiti. 

Più recentemente, Hutchinson (Seni, méd., 1866, p. 119) citò l’osservazione 
d’una signora che fu colpita da una necrosi del mascellare inferiore in seguito 
ad una ingestione giornaliera di 6 milligrammi di fosforo; l’affezione ossea si 
era manifestata al punto di impianto d’un dente cariato, nove mesi dopo d’aver 
cominciata la cura delle pillole di fosforo. Questo caso verrebbe in appoggio 
della teoria dell’intossicazione (/enerale. Sarebbe identico al fatto osservato da 
Lorinser, nel quale la necrosi aveva cominciato dall’ osso malare; tuttavia 
quest’ultima lesione non poteva forse essere d’origine tubercolare? In opposi¬ 
zione a questa teoria, sorge la teoria dell’ azione locale sostenuta da Strohl. 
Secondo questo autore, gli acidi del fosforo disciolti nella saliva penetrano 
nelle gengive e le infiammano; l’infiammazione si propaga alla membrana 
alveolo-dentaria e produce la caduta dei denti e la necrosi dell’osso, denudato 
per la suppurazione. 

Questa teoria non tiene conto, nò della rarità relativa delle necrosi compa¬ 
rativamente al numero degli operai, nè dell’integrità costante della mucosa 
linguale, nasale e bronchiale sottomessa alla medesima influenza deleteria delle 
gengive. Th. lioussel ha spiegato questa apparente anomalia coll’influenza della 
carie dentaria. Secondo lui, quando la polpa dentaria è messa a nudo dalla 
carie, il canale dentario è una via aperta ai vapori fosforici e questi arrivano 
in contatto immediato colla membrana alveolo-dentaria. Questa maniera di 
vedere è difesa con molto vigore da Magitot. Per lui la necrosi fosforea principia 


Necrosi fosforea 


121 


•sempre con una periodontite provocata dall’azione diretta dei vapori fosforici 
e quest’azione non è possibile se non in caso di carie dentaria. I fatti clinici 
vengono in appoggio di quest’idea e dimostrano che in generale gli operai 
colpiti da necrosi, hanno uno o più denti cariati. Inoltre gli esperimenti ormai 
antichi di Bibra e Geist hanno provato che nei conigli sottomessi all’influenza 
dei vapori fosforici, la necrosi non apparisce se non si hanno in antecedenza 
strappati i denti o rotti i mascellari; mettendo cosi l’osso direttamente in con¬ 
tatto coi vapori. 

Tuttavia Trélat ha stabilito che la teoria di Roussel non è applicabile a 
tutti i casi. Dopo aver fatto osservare che gli esperimenti di Bibra e Geist 
si allontanano troppo dalle condizioni, nelle quali hanno vissuto gli operai malati, 
Trélat portò molte osservazioni perfettamente conchiudenti intorno a soggetti, i 
cui denti erano sani allorché cominciarono gli accidenti. Trélat cercò di spiegare 
l’azione elettiva del fosforo sulle gengive e l’attribuì alla costituzione anatomica 
del tessuto gengivale; le gengive difatti, sono sprovviste di quell’apparecchio 
glandulare, che lubrifica le altre mucose, e di quel muco epiteliale incessante 
che costituisce un elemento di protezione; esse sono esposte, senza difesa alla 
dannosa influenza dei vapori fosforici. 

Che cosa dovremo conchiudere da queste differenti teorie emesse? Benché 
la teoria più in favore presentemente sia quella dell’azione locale, l’ influenza 
dell’avvelenamento generale non può contestarsi. Se l’azione dei vapori fosforici 
si fa sentire particolarmente sui mascellari, gli è perchè, i mascellari, causa 
le condizioni locali , sulle quali ho insistito, si lasciano attaccare dal fosforo 
eliminato dalle glandole salivarie. Fra le condizioni locali, la carie occupa il primo 
posto, ma non è indispensabile. Questa la teoria, alla quale mi pare conduca 
l’esame dei fatti ; è intermediaria, come si vede, fra le teorie esclusive che da 
lungo tempo sono opposte le une alle altre. 

Anatomia e fisiologia patologica. — La malattia comincia sempre da un mascel¬ 
lare, ma essa può consecutivamente invadere le altre ossa della faccia ed anche 
del cranio. Il mascellare inferiore è colpito alquanto più soventi del superiore. 
Quando quest’ultimo è preso, i due mascellari superiori ordinariamente sono 
colpiti insieme. Può darsi infine che le due mascelle siano colpite ad un tempo 
o consecutivamente. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, la necrosi fosforica non ha carat¬ 
tere proprio. Però la lentezza del suo progresso deve essere rimarcata ed essa ha 
in conseguenza certe particolarità che bisogna segnalare. 

La fase iniziale è la più lunga della lesione, corrisponde a lesioni di 
natura infiammatoria. La necrosi è una fine frequente non fatale di questa 
osteite. L’osteite fosforea ha tendenza ad invadere progressivamente le parti 
prima rimaste sane, di modo che la necrosi che ne viene non si limita che 

assai tardi. 

Benché si abbia raramente occasione di osservare sul cadavere le lesioni 
iniziali della necrosi fosforica, si può ammettere che la malattia cominci con 
una periodontite. Il periosto che ricopre il bordo alveolare è contemporanea- 
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mente colpito e distrutto dalla suppurazione. Poi la malattia si estende verso 
il basso, provocando una suppurazione, che si accumula alla faccia profonda 
del periosto che riveste il corpo deH’osso. La necrosi è la conseguenza ordi¬ 
naria di questi disordini. Ma l’infiammazione dà origine in pari tempo a nuove 
produzioni ossee sotto il periostio, distinte sotto il nome di osteofiti fosforici. 

Fra gli osteofiti, alcuni restano aderenti all’osso antico, di cui essi coprono 
la superficie, sotto forma di fine lamelle ossee grigiastre, incrociate in senso 
diverso, disposte in striscie od in placche da 1 a 3 millimetri di spessore, e 
dall’aspetto apparente di spugna o di pietra pomice. Gli altri, uniti alla faccia 
profonda del periostio, formano degli strati che si succedono, di cui i più ade¬ 
renti al periostio hanno spesso un aspetto eburneo mentre gli strati più lon¬ 
tani sono piuttosto spugnosi e rarefatti. 

Nel sequestro l’osso antico presenta alterazioni della stessa natura di quella 
degli osteofiti. La sua superficie è irregolare, porosa, forata da depressioni ed 
anfrattuosita numerose, talora in un punto limitato il tessuto osseo è compatto, 
eburneo. 

Queste differenti lesioni indicano che il processo predominante è quello 
dell’osteite rarificante, e che questa osteite rarificante, non colpisce solo l’osso 

antico ma anche gli osteofiti. 
L’osteite condensante non si 
osserva che in qualche punto 
più lontano dal focolaio del¬ 
l’infiammazione. Ho già spie¬ 
gato a proposito delle necrosi 
dei mascellari in generale, 
come, in seguito all’estensione 
della necrosi agli osteofiti, una 
parte di questi non può re¬ 
stare aderente all’osso antico 
mortificato. 

La necrosi avendo una ten¬ 
denza ad espandersi progres¬ 
sivamente, non è raro che in¬ 
vada la totalità dell’ uno o 
dell’altro osso. In ogni modo 

Fig. 45. — Necrosi fosforica. — Sequestro che comprende quasi tutto gj limita Solo tardi. Il Se- 

il mascellare inferiore (Trélat). 

questro in seguito alla distru¬ 
zione precoce del periostio del bordo alveolare ed al difetto di riparazione ossea 
in questo punto, si porta ordinariamente dal lato della bocca. Al mascellare 
inferiore però, l’espulsione spontanea del sequestro si trova impedita e ritar¬ 
data dalla disposizione degli strati ossei di nuova formazione. 

Il modo di rigenerarsi dei mascellari nella necrosi fosforea è lo stesso che 
nelle necrosi di altra natura. Al mascellare inferiore però la rigenerazione è 
spesso molto incompleta per causa del riassorbimento più o meno pronunciato 
degli strati ossei di nuova formazione. Può succedere che tutto lo spessore 
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dell’osso novello sia riassorbito e distrutto; Salter vide prodursi questo fatto 
anche dopo un certo numero di anni (otto o dieci anni). In quanto al mascel¬ 
lare superiore l’assenza di rigenerazione è la regola; a titolo d’eccezione, vi si 
osservarono riproduzioni parziali. 

La necrosi fosforica in alcuni casi non si limita ai mascellari, essa si pro¬ 
paga alle ossa vicine. Si vide così invadere le ossa malari, le palatine, i cor¬ 
netti, il vomere, l’etmoide, il frontale, lo sfenoide, il temporale ed anche l’occi¬ 
pitale. Si trova nella tesi di Jagu ; l’osservazione d’una donna che, operata da 
Verneuil, venne più tardi a morire nella sezione di Desnos, di una flebite sup¬ 
purata dei seni della dura madre; tutte le ossa della regione erano necrosate 
e nuotanti nel pus; la malattia s’estendeva Ano al foro occipitale. 

Le lesioni viscerali sono rare nella necrosi fosforea. Si citò la degenerazione 
amiloide del fegato, della milza e dei reni, ed anche una steatosi generaliz¬ 
zata. In un caso di Bucquoy (Union méd ., 23 e 25 giugno 1868), il fegato, i 
reni, il cuore ed i muscoli erano affetti da degenerazione grassa. E difficile 
giudicare, nella produzione di queste diverse lesioni viscerali, qual parte tocchi 
alla intossicazione fosforea, e quale alla suppurazione prolungata, tuttavia pare 
oggidì ben stabilito che la steatosi è un effetto dell’intossicazione da fosforo. 

Sintomi. — La necrosi fosforea comincia abitualmente con dolori dentami 
continui od intermittenti, che per lo più sopravvengono a livello d un dente 
cariato. L’avulsione del dente non dà in genere alcun sollievo all ammalato, 
le cui sofferenze continuano. 

Da principio le gengive sono rosse, dolorose, tumefatte, sanguinanti, la 
saliva è sovente tinta di sangue. Presto compare dal lato della faccia una 
tumefazione che non tarda a prendere un aspetto flemmonoso e che corrisponde 
alla regione dell’osso ammalato. In casi rari, questo rigonfiamento è il primo 
di tutti i sintomi. 

A misura che la malattia progredisce, i dolori aumentano; talora essi si 
manifestano ad un tempo, all’orecchio, alla spalla od anche prendono il carat¬ 
tere di una nevralgia limitata ad un lato della faccia. 

Dal lato dei denti la progressione della malattia si manifesta coi fenomeni 
della periodontite suppurata ; sensibilità alla pressione, scollamento e final¬ 
mente caduta dei denti. Le gengive, sempre più fungose, si ulcerano e la loro 
distruzione permette di vedere l’osso messo a nudo. La tumefazione della faccia 
s’estende lontano; invade il collo nella necrosi della mandibola e colpisce le 
palpebre, il naso ed anche la fronte quando è colpito il mascellare superiore. 
La pelle è calda e presenta un arrossamento diffuso. 

Tutti questi sintomi si moderano quando si stabilisce la suppurazione. I dolori 
diminuiscono, e non è raro scompaiano anche completamente. Pus talora pret¬ 
tamente flemmonoso, più soventi icoroso, non omogeneo e fetido, scola ad un 
tempo dalla bocca e dalle fistole che si formano alla pelle; secondo Bibra e 
Geist, questo pus contiene più acido fosforico del pus ordinario. Le fistole per¬ 
mettono di giungere con uno specillo sull’osso denudato, nello stesso tempo 
che si avverte dalla bocca la presenza del sequestro. 
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Esso però può tardare assai a diventare mobile, e l’ammalato rimane esposto 
agli inconvenienti di una suppurazione infrenabile; l’alito è fetido, la bocca 
lascia scolare pus o saliva, l’alimentazione è difficile, e le asprezze del sequestro 
che irritano le parti molli della bocca danno vere sofferenze. 

Mentre si svolgono questi fenomeni, la salute generale può restare buona. 
Non è raro però di constatare i sintomi di un’irritazione bronchiale e polmo¬ 
nare attribuita alla influenza delle emanazioni fosforee. Alcuni altri infermi 
perdono a poco a poco le forze, diventano magri e pallidi, presentano albumi- 
nuria e soccombono prima di eliminare il sequestro. Questo indebolimento non 
è solo dovuto all’abbondanza ed alla durata della suppurazione, alla degluti¬ 
zione incessante del pus, ma anche alla perdita enorme di saliva: in un caso di 
A. Guérin (Soc. de Chir., 16 febbraio 1870), l’infermo perdeva da 3 a 4 Kilogr. 
di saliva al giorno. 

Devo ricordare anche altre cause di morte. Raramente gli ammalati soccom¬ 
bono da principio, in seguito alla intensità dei fenomeni locali, con uno sfacelo 
generale delle parti molli. Ad un periodo più tardivo la morte può risultare 
da una meningo-encefalite suppurata consecutiva alla propagazione della malattia 
alle ossa del cranio. E raro si abbia per risipola, quantunque questa malattia 
sia complicazione frequente. E più raro ancora che muoiano d’emorragia. Final¬ 
mente Lailler vide in un caso briglie cicatriziali strangolare la laringe e pro¬ 
durre cosi un’asfissia lenta che diventò poi mortale. Citerò ancora la morte per 
tisi polmonare, abbastanza frequente negli operai affetti da necrosi fosforea; 
non è provato da che cosa risulti questo fatto. 

La durata della necrosi fosforea è lunghissima, specialmente per causa del¬ 
l’estrema lentezza del periodo di mortificazione e di isolamento del sequestro. 
Salvo i casi eccezionali in cui la necrosi si limita ad un frammento del bordo 
alveolare, la malattia dura almeno un anno e si estende ordinariamente 
a più anni. Bisogna però notare che la necrosi non è fatalmente il termine 
della osteite fosforea, la malattia può, ma rarissimamente, fermarsi al primo 
periodo. 

Diagnosi. — La diagnosi differenziale fra la necrosi fosforea e le altre forme 
di necrosi è basata unicamente sull’interrogatorio dell’ ammalato. Tuttavia la 
durata lunga della malattia e l’invasione delle altre ossa della faccia sono tali 
da richiamare l’attenzione. Un punto importante e difficile della diagnosi è la 
determinazione del periodo in cui s’è arrivati alla necrosi. La mobilità stessa 
del frammento non prova che la necrosi sia limitata, perchè può continuare 
ad estendersi su di una parte dell’ossa vicine. D’altra parte non è esatto che 
l’estensione della necrosi sia in rapporto assoluto con quella del rigonfiamento. 
Dovremo orizzontarci coll’esplorazione per mezzo di uno o più specilli; questo 
esame però è talora reso difficile per la presenza degli osteofìti che avvolgono 
il sequestro. 

L’estendersi della malattia alle ossa del cranio è annunziata, secondo Trélat, 
da dolori profondi nell’ interno dell’ orecchio, accompagnati da scolo del con¬ 
dotto uditivo. 
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Prognosi. — La necrosi fosforica è una malattia grave. Secondo i dati di 
Trélat, la mortalità è di 1 su 2 per la necrosi delle due mascelle, di 1 su 3 
per quella del mascellare superiore, di 1 su 4 per quella del mascellare infe¬ 
riore. La necrosi del mascellare superiore è più grave di quella dell’inferiore in 
ragione del possibile estendersi della malattia alle altre ossa della faccia ed a 
quelle del cranio. 

Billroth, all’ospedale di Zurigo osservò solo 4 morti su 24 infermi: due di 
questi dovuti a tisi polmonare, il terzo ad una risipola sopraggiunta nel corso di 
una malattia di Bright, il quarto ad una meningo-encefalite per propagazione 
della malattia al cranio. 

Magitot (Acad. de Méd., 27 nov. 1888), sopra un totale di 65 casi, che rac¬ 
colse personalmente dopo il 1875, conta 46 casi di necrosi confermata, di cui 
20 seguiti da morte, e 19 di necrosi al principio della malattia che guarirono 
tutti; ciò darebbe una mortalità del 30 per 100. 

Aggiungasi che nei casi seguiti da guarigione, sussiste un 'infermità più o 
meno pronunziata e soventi una deformità e cicatrici alla faccia. Finalmente il 
rigonfiamento delle parti molli può persistere a lungo, specialmente nella necrosi 
del mascellare inferiore, anche dopo una guarigione in apparenza completa. 

Qura. — La sola cura 'profilattica realmente efficace consisterebbe nella sosti¬ 
tuzione del fosforo rosso od amorfo al fosforo ordinario nella fabbricazione dei 
fiammiferi. In mancanza di questa riforma sarebbe indicato di migliorare l’instal¬ 
lazione dei laboratorii dove si manipola il fosforo, di sorvegliare l’igiene degli 
operai, e particolarmente di esaminare il loro sistema dentario con cura. Tutti 
quelli affetti da carie penetrante dovrebbero essere, secondo quanto propone 
Magitot, allontanati dal laboratorio fino a che il dente guasto non sia stato 
otturato o tolto. 

Quando l’infermità si è manifestata, la prima indicazione si è di sottrarre 
l’operaio alle sue mansioni dannose. La cura del periodo infiammatorio è pura¬ 
mente sintomatica; fu preconizzato il joduro di potassio ad alta dose. Quando 
si' sarà manifestata suppurazione si insisterà nelle lavature antisettiche. 

Il punto però su cui i chirurghi sono divisi è quello del momento di inter¬ 
venire chirurgicamente. Lorinser attendeva, per estrarre il sequestro, che questo 
fosse mobile. Secondo lui il chirurgo non è autorizzato ad agire differentemente 
che per mettere un termine a dolori troppo vivi, o per sopprimere una suppu¬ 
razione inquietante per la sua abbondanza. Le idee di Lorinser, difese anche 
da Lailler, furono adottate da Trélat, che le trovò pienamente giustificate dai 
fatti clinici. Per questi, quando s’opera per tempo, si espone a far troppo o 
troppo poco ; per lo più non si arriva al limite della malattia ed, in ogni caso, 
mai in questo modo si arrestò la malattia. La pratica dei chirurghi inglesi è 
conforme a questa dottrina. 

In Germania però, Langenbeck, Pitha, Billroth si elevarono contro queste 
idee, sostenendo che può essere dannoso differire tanto a lungo l’intervento 
chirurgico, che è conveniente, dal punto di vista della rigenerazione, operare 
prima che il sequestro sia completamente isolato, finalmente che così facendo 
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si può abbreviare la durata della malattia. Billroth sostiene che la resezione 
precoce è sempre seguita da un notevole miglioramento nello stato generale, in 
seguito alla soppressione della suppurazione e degli inconvenienti che questa 
trae seco ; anche quando si mortificano nuove particelle ossee, non è per questo 
in meno buone condizioni per sopportare questo prolungarsi della malattia. 
Facendo una larga parte alla malattia s’arriverà, secondo Billroth, ad arre¬ 
starne completamente il progredire. Finalmente essendo l’osso novello sottoposto 
ad un lavorìo di riassorbimento fin tanto che la necrosi non è esaurita, il 
volume del nuovo mascellare, dice Billroth, sarà tanto più piccolo, quanto più 
si ritarderà l’operazione. 

Queste idee, che Billroth riferì al Congresso medico di Zurigo nel 1861, 
erano già state messe in pratica dal 1849 in Francia, da Maisonneuve (Gazette 
des hòp., 1850, p. 441). Più tardi Verneuil ed A. Guérin non esitarono ad ope¬ 
rare nello stesso senso. In questi diversi casi, l’indebolimento dell’ammalato 
aveva spinto i chirurghi ad intervenire; ma questi non avevano però eretto a 
principio il metodo della resezione precoce. 

Quantunque sia difficile formulare una linea di condotta assoluta, si può 
ammettere che l’operazione precoce è assolutamente indicata quando Y ammalato 
si indebolisce in seguito ad una suppurazione abbondante e fetida, o non pare 
in istato da sopportare la lunga durata della malattia. La questione diventa 
delicata a risolversi nei casi meno netti; perchè molti infermi tollerano bene 
una suppurazione di lunga durata, e non è per nulla dimostrato che un inter¬ 
vento precoce non turbi la formazione del nuovo osso. La conclusione che pare 
risulti dall’esame dei fatti, si è che, se il chirurgo non deve, in caso di bisogno, 
rifiutare di intervenire precocemente, questo non è che eccezionalmente indicato; 
il metodo generale deve essere Vestrazione tardiva del sequestro, quando esso è diven¬ 
tato mobile (a). 

Non ritornerò sulla maniera d’operare. L'estrazione di un sequestro mobile 
è senza difficoltà. In quanto all’intervento precoce, si avvicina di più ad una 
vera resezione. 


X. 

ACCIDENTI PROVOCATI DALL’ERUZIONE DEL DENTE DEL GIUDIZIO 

Quantunque lo studio delle malattie dei denti non entri nel piano di questo 
Trattato, non posso passare sotto silenzio accidenti provocati dalla eruzione del 
dente del giudizio. La loro frequenza, la loro importanza dal punto di vista chi¬ 
rurgico ci obbligano a conoscerli. 


(«) [Intanto bisognerà con opportuni sbrigliamenti e drenaggi delle parti molli e sotto- 
periostei affrettare lo esaurirsi della suppurazione, ed impedire i fatti di assorbimento (D. G.)J. 
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Storia. — Pare questi accidenti siano passati a lungo inosservati. Le lesioni 
delle parti molli furono sommariamente menzionate da Urbain Hémard nel 1581 
e da John Hunter nel 1771; Jourdain nel 1778 intravvide gli accidenti ossei. 
Bisogna però giungere fino alla Memoria di Toirac (Revue medicale, 1828, t. I, 
p. 396), per trovare dati precisi sulla questione. 

A partire da quest’epoca, le osservazioni si sono moltiplicate, e, nel 1878, 
ho potuto, nella mia tesi di aggregazione (A. Heydenreicli, Des accidents provo- 
qués par l’éruption de la dent de sagesse. Tesi d’aggregazione, 1878) dare una 
descrizione d’insieme di questi accidenti. 


Patogenesi. — All’epoca in cui si fa l’eruzione dei denti del giudizio, le gen¬ 
give hanno acquistato delle qualità di resistenza e di solidità che loro fanno 
difetto nell’età giovanile. Per poco che questa resistenza sia esagerata, ne risulta 
una difficoltà nella eruzione e degli accidenti che hanno per punto di partenza 
l’irritazione della gengiva. Altre volte il dente del giudizio è coperto, in tota¬ 
lità, od anche solo nella sua parte posteriore, dalla piega mucosa che riunisce 
i due mascellari. 

Questi ostacoli, dovuti alle parti molli, limitano solo, d’ordinario, a queste 
stesse l’azione loro nociva. Se i disturbi che ne risultano possono propagarsi 
più o meno lontano sulla mucosa e ripercuotersi anche sul sistema ganglionare, 
è raro che si estendano alle ossa. 

Le difficoltà di eruzione possono anche provenire dalle parti dure , può aversi 
cioè una sproporzione fra il volume del dente del giudizio e lo spazio dispo¬ 
nibile. Questa sproporzione è raramente causata da un volume esagerato del 
dente. Più soventi è lo spazio destinato a ricevere il dente che è insufficiente. 

Sul mascellare inferiore questo spazio è limitato in avanti dal secondo grosso 
molare, indietro dal bordo anteriore dell’apofisi coronoide. Ora, al momento 
dell’eruzione del secondo molare, non esiste alcun intervallo fra questo dente 
e l’apofisi coronoide; lo spazio destinato al terzo molare non si forma che ulte¬ 
riormente per un lavorio di assorbimento graduale del bordo anteriore dell’a- 
pofisi coronoide. Supponiamo che questo lavorìo non si faccia completamente; 
il dente del giudizio non trovando lo spazio necessario a compire la sua eru¬ 
zione, non potrà raggiungere il bordo alveolare. Altri ostacoli di importanza 
minore, possono ancora opporsi all’eruzione del dente del giudizio inferiore; ad 
esempio il volume eccessivo del secondo molare, la disposizione dell’apofisi coro¬ 
noide ad angolo acuto in rapporto al corpo della mandibola e finalmente l’avvi¬ 
cinamento dei bordi dell’alveolo del dente del giudizio. 

Al mascellare superiore, a parte quest’ultima disposizione che può pure 
riscontrarsi, le condizioni sono del tutto differenti. Evidentemente lo spazio 
situato fra il secondo molare e la parte più all’indietro del mascellare supe¬ 
riore può essere insufficiente; ma non esiste alcun ostacolo analogo all’apofisi 
coronoide, e l’osso oppone molto minor resistenza alla distensione. Si comprende 
quindi che gli accidenti dovuti all’eruzione del dente del giudizio siano incom¬ 
parabilmente più frequenti al mascellare inferiore. 
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Che cosa succede quando un dente del giudizio è arrestato nella sua eru¬ 
zione dalla mancanza di spazio ? Le radici continuando a crescere, la pressione 
si esercita ad un tempo nella direzione del bordo alveolare e sul corpo della 
mascella. 

Possono risultare da ciò fenomeni infiammatorii delle ossa , talora francamente 
acuti, tal’altra a decorso lento e sordo. Tuttavia vi sono degli individui che 
non soffrono per questo lavorio, sia che l’osso si lasci consumare a poco a poco 
senza reazione violenta, sia che il crescere del dente sia arrestato, od in fine 
che la corona finisca per farsi strada in una direzione anormale. 

Si vide cosi al mascellare inferiore il dente del giudizio svilupparsi al di 
sotto del bordo alveolare o elevarsi in parte nella branca montante del mascel¬ 
lare, oppure occuparla completamente. Piu spesso il dente del giudizio prende 
una direzione obliqua e devia, principalmente in avanti, qualche volta in fuori, 
più raramente in dentro o in dietro. Nelle deviazioni in fuori od in dentro, il 
dente del giudizio non incontra che parti molli, da una parte Ja guancia, dal¬ 
l’altra la lingua; gli accidenti che possono sopravvenire sono dunque mucosi. 
Al contrario, nelle inclinazioni antero-posteriori, il dente è sempre più o 
meno impacciato nella sua sortita e si hanno a temere, fenomeni infiammatorii 
nel tessuto osseo circostante, a meno che i denti situati in avanti del dente 
del giudizio deviato, non si lascino spingere e non si accavalchino gli uni 
sugli altri. 

Al mascellare superiore, il terzo molare, può egualmente non raggiungere 
l’arcata alveolare od essere spinto nella parte posteriore della tuberosità, senza 
perdere la sua direzione verticale. Quanto alle deviazioni propriamente dette 
del dente del giudizio superiore, la più frequente è l’inclinazione in fuori. E 
da osservarsi che le deviazioni del dente del giudizio all’uno od all’altro dei 
mascellari, non sono sempre spiegate dall’insufficienza dello spazio riservato al 
dente. Si è obbligati allora di far intervenire un’ altra causa, lo sviluppo pri¬ 
mitivo del dente in luogo anormale. 

Una complicazione assai frequente che non si deve trascurare è la carie del 
dente, la cui eruzione incontra degli ostacoli. Questa carie non può prodursi 
che dopo che il dente ha lacerata la membrana che lo incappuccia; in questo 
momento però è tanto più a temersi in quantochè le irregolarità della gengiva, 
inegualmente divisa, formano una specie di saccoccia in cui si accumulano liquidi 
putridi. Una carie che s’aggiunga agli ostacoli incontrati per l’eruzione aggrava 
ancor di più gli accidenti. 

La teoria che vengo esponendo è ammessa dalla generalità degli autori. 
Essa è stata combattuta recentemente da Cornudet (De la dent de sapesse en 
général et en particulier; des accidents provoqués par son éruption. Tesi di Parigi, 
1886), in un lavoro scritto sotto l’inspirazione del suo maestro Redier. 
Questi autori sostengono che gli accidenti si dichiarano talora anche là dove 
evidentemente non fa difetto il posto; essi aggiungono che in generale, allorché 
un organo in via di evoluzione è sottomesso ad una pressione prolungata, si 
atrofizza e che i denti impediti nella loro eruzione deviano facilmente senza 
provocare fenomeni infiammatorii. 
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Secondo Redier e Cornudet, gli accidenti son dovuti, nell’immensa maggioranza 
dei casi, ad una vera infezione putrida locale. Essi fanno osservare che al 
mascellare inferiore la libro-mucosa aderisce debolmente all’osso, al momento in 
cui essa si lascia perforare dal dente del giudizio, questa mucosa si distacca e 
forma un cappuccio al dente; da questo momento gli agenti infettivi che abbon¬ 
dano nella bocca, trovano sotto questo cappuccio delle condizioni favorevoli al 
loro sviluppo. Ora Redier e Cornudet affermano che essi non videro mai i feno¬ 
meni scoppiare prima che la mucosa fosse perforata in un punto anche pic¬ 
colissimo. 

Questa infezione locale, sulla quale Redier e Cornudet insistono, pare effet¬ 
tivamente eserciti una certa influenza su alcuni fenomeni che accompagnano 
l’eruzione del dente del giudizio. Chassaignac aveva già insistito su questo genere 
d’infezione, di cui una conseguenza possibile era quella ch’egli chiamava la 
cachessia boccale. Ma se l’interpretazione di Redier e Cornudet è esatta, non si 
comprende perchè i fenomeni cosi frequenti durante l’eruzione del dente del 
giudizio, sono cosi rari durante l’eruzione degli altri denti. La causa di questa 
differenza così spiccata risiede, a mio avviso, nelle condizioni anatomiche che 
presiedono all’eruzione del dente del giudizio. Queste condizioni, sulle quali ho 
lungamente insistito, sono la causa prima dei fenomeni; mercè loro l’infezione 
trova un terreno favorevole al suo sviluppo. 

Eziologia. — I fenomeni provocati dall’eruzione d’un dente del giudizio sono 
d’un’estrema frequenza, se si tien conto delle manifestazioni anche più leggere. 
Ma i fenomeni serii non sono comuni. 

L’età che fornisce il contingente più favorevole è quella dai venti ai ven¬ 
ticinque anni. I fenomeni diventano in seguito di più in più rari fino a trentasei 
anni. Al di là di questa età non si osservano più che casi isolati; un amma¬ 
lato di Jourdain aveva sessant’anni, uno di Richet ne aveva sessantasei. 

Secondo i miei dati, il numero degli uomini colpiti è più che doppio di 
quello delle donne; io attribuisco questa particolarità al prognatismo più mar¬ 
cato della donna. 

Egualmente le razze inferiori prognate sembrano essere meno soggette ai 
fenomeni d’eruzione del dente del giudizio che non le razze superiori. Lo spazio 
riservato al terzo molare nelle razze prognate è considerevole ed il dente mede¬ 
simo è voluminoso. Condizioni opposte si riscontrano nelle razze superiori; ciò 
fece dire a Darwin che il dente del giudizio è nell’uomo un organo in deca¬ 
denza che tende a scomparire. 

I fenomeni sono almeno 10 volte piti frequenti al mascellare inferiore che non 
al superiore. La parte sinistra è più soventi colpita che la destra ; ciò che 
Reclus attribuisce alla lunghezza minore della parte sinistra del corpo del 
mascellare inferiore. 

Natura degli accidenti. — Benché i diversi fenomeni provocati dall’eruzione 
del dente del giudizio possano complicarsi gli uni cogli altri ed aggrupparsi in 
molti modi, occorre per chiarezza di descrizione fare delle divisioni. 

9. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Fra questi fenomeni ve ne sono di quelli francamente infiammatomi, mentre 
altri consistono in disturbi del sistema nervoso. I fenomeni infiammatomi a loro 
volta si dividono in fenomeni mucosi e fenomeni ossei, secondo che la lesione ini¬ 
ziale risiede sopra una mucosa o sopra l’osso. 

1 fenomeni mucosi benigni sono di un’estrema frequenza. Per lo più non si 
tratta che di una leggera irritazione della gengiva , accompagnata da un debole 
dolore, che si calma spontaneamente in capo a qualche giorno od a qualche 
settimana. Altre volte la gengiva è rossa, infiammata, fra essa ed il dente si 
forma del pus e questo ascesso si apre nella bocca. Si formano ulcerazioni e 
si vedono dei lembi in sfacelo e dei bottoni carnosi in mezzo ad un liquido 
sanguinoso che si accumula nelle anfrattuosita. Talvolta la mucosa presenta 
una piega che ricopre la parte posteriore del dente, donde la formazione di 
una specie di cavità artificiale, aperta in avanti dove s’accumulano ogni sorta 
di detriti; questi detriti sono per la corona del dente una causa l’alterazione 
che spiega la carie prematura da cui essa è cosi sovente colpita. 

Per poco che questi fenomeni infiammatomi presentino qualche intensità, essi si 
estendono alle parti vicine. Allora si può vedere sopraggiungere dal lato malato 
un ’amigdalite sovente tenacissima. Altre volte si tratta di un’angina estesa ai 
pilastri al velo pendulo, alla ugola, alla faringe; od ancora di una stomatite, 
secondo Magitot e Catelan, la stomatite ulcero-membranosa avrebbe frequente¬ 
mente una simile origine. Una complicazione frequente e che si osserva in tutte 
le varietà di fenomeni del dente del giudizio, ò un 'adenite che sovente passa 
a suppurazione, essa occupa abitualmente i ganglii sotto-mascellari perchè suo 
punto di partenza ordinario è il dente del giudizio inferiore. Infine l’irritazione 
partita dalla gengiva può provocare un flemmone, e propagarsi o al tessuto 
osseo od ai muscoli elevatori della mandibola. Qui mi limiterò a menzionare 
queste ultime complicazioni : su di esse dovrò ritornare. 

I fenomeni mucosi non hanno sempre punto di partenza dalla gengiva. 
Allorché un dente del giudizio s’inclina all’indentro si può osservare uri idee- 
razione della lingua, sopratutto se la corona in seguito a carie presenta delle 
asperità. Quando il dente del giudizio devia in fuori si deve temere un’ulcera¬ 
zione oppure una perforazione della guancia. Queste ulcerazioni hanno colore 
grigio-sporco, forma irregolare, bordi tagliati a picco e contorno indurito. 

I fenomeni ossei possono risultare dall’estendersi dell’infiammazione delle 
parti molli. Più spesso essi scoppiano improvvisamente in seguito agli ostacoli 
che le parti dure oppongono all’uscita del dente del giudizio. Non si può dire 
se, come alcuni pretendono, alcuni neoplasmi dei mascellari siano suscettibili 
di svilupparsi sotto l’influenza di questa difficoltà d’eruzione. In ogni caso il 
dubbio non è possibile relativamente ai fenomeni infiammatori dei mascellari. 

In una prima forma, essenzialmente cronica e limitata alle vicinanze dell al¬ 
veolo, i sintomi si limitano a dolori accompagnati talvolta da un certo gonfiore; 
non esiste quasi altro che periodontite. Ma può succedere che il gonfiore del¬ 
l’osso diventi considerevole e che si sviluppi una vera osteite ipertrofica; questa 
varietà è stata osservata sul mascellare inferiore, che allora si tumefà in vici¬ 
nanza del suo angolo. 
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In un’altra forma Vosteite suppura. E naturalmente la membrana alveolo¬ 
dentaria che risente i primi insulti ed è una periodontite suppurata che apre 
la scena; il corpo del mascellare sarà poi invaso a sua volta dalla suppurazione. 
Al mascellare inferiore, il pus ha una grande tendenza a portarsi verso la 
pelle, donde la frequenza di flemmoni e di fistole delle regioni cervicale e fac¬ 
ciale. Nello stesso tempo il pus scola nella bocca. In certi casi la suppurazione 
si estende ad una grande parte del mascellare e invade le parti molli, anche 
lontane, dando origine ad un gonfiore enorme, a disordini considerevoli ed a 
flemmoni generali gravi. Fra le conseguenze possibili di questa osteite suppu¬ 
rata bisogna citare la necrosi, la suppurazione deirarticolazione temporo-ma- 
scellare, gli accidenti settici, l’infezione purulenta e gli ascessi del cervello. 

Una complicazione frequente dei fenomeni infiammatori provocati dall’eruzione 
del dente del giudizio, principalmente dai fenomeni ossei, si è il serramento 
delle mascelle. Nella grande maggioranza dei casi, questo serramento è di natura 
infiammatoria e riconosce per causa la propagazione dell’infiammazione ai muscoli 
elevatori della mascella, sopratutto al massetere se è vicino al dente del giudizio 
inferiore. Allorché questa miosite si prolunga (ed in mancanza dell’intervento 
chirurgico essa può persistere lunghi mesi) può anche condurre alla trasforma¬ 
zione fibrosa dei muscoli e loro retrazione. E inutile ricordare le prove dimo¬ 
stranti la natura infiammatoria della maggior parte dei serramenti che ci 
occupano; oggi questo fatto non è più seriamente contestato. 

Per contro il serramento p>er contrattura riflessa dei muscoli elevatori della 
mandibola è negato da molti autori e particolarmente da Magitot. Io non ho 
mai contestato che questa varietà sia rara; a mio avviso però essa non di meno 
esiste. In un caso di Salter il serramento sopravvenne bruscamente, resistette 
durante quattro mesi e disparve nello spazio di 24 ore dopo l’ablazione del secondo 
molare. In una osservazione di Duplay, fenomeni dal lato della vista e dell'udito 
ed una contrazione delle mascelle avevano avuto per punto di partenza un’ul¬ 
cerazione della guancia dovuta alla direzione viziosa del dente del giudizio 
superiore. Per poco che si toccasse la superficie della piccola piaga, il malato 
chiudeva bruscamente la mascella e nello stesso tempo si vedevano apparire 
tutti i disturbi del sensorio di cui egli si lamentava. L’origine riflessa della 
contrattura mi pare evidente in questi due casi; e d’altra parte in essi i feno¬ 
meni infiammatorii erano di poca importanza. 

Giungo così allo studio degli accidenti nervosi provocati dall’eruzione del dente 
del giudizio. 

I dolori nevralgici occupano il primo posto in questa sintomatologia. Spesso 
essi vengono a complicare una flemmasia dell’osso o della gengiva, tra questi 
vi sono i dolori d’orecchio e l’odontalgia. Altre volte un dolore intenso senza 
infiammazione visibile costituisce l’unico sintomo. In fine si tratta talora di 
nevralgie franche che colpiscono uno dei nervi dentarii o s’estendono ad una 
delle branche del trigemino e talora anche a tutto il V° paio; in questo modo 
si spiegano i dolori deH’orecchio e del globo oculare. Può succedere che lo irra¬ 
diazioni dolorose si propaghino ai nervi occipitale o raggiungano anche il collo, 
la spalla ed il braccio dal lato corrispondente. Talora questi dolori sono continui 
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con esacerbazioni, tal'altra sono francamente intermittenti, regolarmente perio¬ 
dici. Sono dovuti ad una nevrite, ad una compressione nervosa o ad un’azione 
riflessa? È difficile essere precisi su questo punto. 

Indipendentemente dalle nevralgie, si notarono altri disturbi nervosi collegati 
coll’eruzione del dente del giudizio; mi contenterò d’indicare i seguenti su cui 
non mi pare vi abbia ad essere dubbio. Nell’osservazione già citata, di Duplay, 
l’ammalato risentiva un dolore atroce nell’occhio, con annebbiamenti della vista 
e con comparsa di lampi brillanti; dal lato dell’udito provava pure un vivo 
dolore e ronzìi ; a questi fenomeni si aggiungevano dolori nevralgici del trige¬ 
mino ed un serramento delle mascelle. Salter vide una paralisi del braccio 
cessare bruscamente dopo l’avulsione di un dente del giudizio, la cui eruzione 
si faceva in direzione viziosa. Portai cita due casi, in cui convulsioni epiletti- 
formi pareva fossero legate all’eruzione difficile d’un dente del giudizio, nel 
primo caso le convulsioni erano limitate ad un lato della faccia, nel secondo 
erano generalizzate. 

Qualunque sia la natura degli accidenti, siano essi di natura infiammatoria 
o di natura nervosa, la diagnosi non si può fare se non si esaminano i denti 
del giudizio per assicurarsi se essi non offrono alcuna- particolarità anormale. 
La diagnosi della causa degli accidenti ha un’importanza tanto più grande in 
quanto che la prognosi dipende dalla diagnosi. Infatti gli accidenti hanno 
una tendenza a persistere indefinitamente e ad aggravarsi, fino al momento in 
cui una cura razionale, basata sulla conoscenza della causa, li fa cadere rapi¬ 
damente. 

Cura. — Una considerazione di prima importanza domina la cura: bisogna 
dirigersi al più presto possibile alla causa degli accidenti, senza lasciarsi fuorviare 
da una cura sintomatica. 

Se la gengiva pone ostacolo all’eruzione del dente del giudizio è indicato 
di inciderla o meglio di farne l’escisione per impedire che le labbra della ferita 
si riuniscano di bel nuovo subito dopo l’operazione. Le cauterizzazioni rendono 
buon servizio quando esistano ulcerazioni o fungosità. Finalmente le lavature 
antisettiche della bocca non devono essere trascurate. 

Se si tratta d’un’ulcerazione della lingua o della guancia dovuta ad una 
deviazione del dente del giudizio, è generalmente necessario sacrificarlo. Tuttavia 
se il dente è sano e se la deviazione, cosa da poco, tende a correggersi, si 
potrà provare una cura palliativa che consiste nell’isolamento o nella cauteriz¬ 
zazione della parte ulcerata. 

Supponiamo ora che l’impedimento all’eruzione consista nella mancanza di 
spazio offerto al dente del giudizio dalle parti dure. Sarà necessario assoluta- 
mente o estrarre il dente od aprirgli una via sopprimendo 1 ostacolo. Quest ultimo 
metodo è applicabile quando la causa consiste solo nella strettezza dell alveolo. 
Siccome però per lo più al mascellare inferiore la mancanza di spazio è dovuta 
alla distanza insufficiente che separa l’apofisi coronoide dal secondo grosso molare, 
il sacrificio del dente del giudizio diventa necessario. Se l’avulsione di questo 
è troppo difficile si può fare l’estrazione del secondo molare nella speranza che 
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il terzo non essendo più impedito nell’uscire, terminerà normalmente la sua 
eruzione. Tuttavia, succede talora che con questa pratica non scompaiono gli 
accidenti. Così Magitot non ammette l’ablazione del secondo molare che come 
un mezzo per arrivare all’estrazione del terzo e consiglia di subito impiantare 
di nuovo il secondo molare. 

Lo strumento che generalmente si usa per estrarre il dente del giudizio 
inferiore, è la lingua di carpo. Quando però il dente è chiuso nello spessore del 
mascellare bisogna aprirsi una via colla sgorbia e col martello. Sarà preferibile 
operare dalla bocca, ma possiamo trovarci obbligati, specialmente nei casi di 
costrizione delle mascelle, ad attaccare l’osso dall’esterno dopo divisi i tegumenti. 
La resezione del mascellare non è indicata che in casi eccezionali, in cui le 
alterazioni ossee sono considerevoli. 

La costrizione delle mascelle, così incomoda per l’ammalato, non lo è meno 
pel chirurgo dal punto di vista della cura ed anche della diagnosi. È dunque 
indispensabile di trionfare di questa complicazione ed il mezzo da usare si è 
l’allontanamento forzato e progressivo delle mascelle con un cuneo di legno o 
uno strumento speciale. Il cloroformio potrà facilitare tale allontanamento e 
permettere l’estrazione del dente del giudizio, estrazione che avrà per effetto 
di far cessare la costrizione. In quanto agl’interventi più radicali, con la sezione 
delle fibre del massetere, con l’operazione d’Esmarch o con quella di Rizzoli, non 
mi pare debbansi prendere in considerazione. 


CAPITOLO III. 

TUMORI DELLE MASCELLE 

Le diverse specie di tumori che possono osservarsi sulle ossa, possono anche 
aversi sui mascellari. Le mascelle però offrono anche tumori assolutamente 
speciali in rapporto colla presenza dei denti. I tumori delle mascelle si dividono 
quindi in due gruppi: 1° tumori d’origine dentaria; 2° tumori indipendenti dal 
sistema dentario. 

Le alterazioni patologiche dei denti possono però avere anche influenza sullo 
sviluppo dei tumori del secondo gruppo. D’altra parte alcuni neoplasmi dei 
mascellari, come gli epiteliomi, non sono d’origine dentaria; li classificherò quindi 
nel gruppo dei neoplasmi indipendenti dal sistema dentario. 

I. 

TUMORI D’ORIGINE DENTARIA 

Fra i neoplasmi d’origine dentaria, vi è un gruppo di tumori di cui non 
dirò che qualche parola; sono questi i tumori solidi che colpiscono un dente 
arrivato al suo completo sviluppo. Questi neoplasmi possono prendere origine o 
dalla polpa, o dalla membrana alveolo-dentaria o del cemento. 
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I tumori o polipi della polpa pare siano una semplice ipertrofìa della polpa 
provocata da una carie penetrante. Si presentano sotto forma di masse molli, 
carnose, che fanno sporgenza all’esterno attraverso la perforazione dentaria, 
sono facilmente sanguinanti e segregano un prodotto di odore ributtante. 
Questi prodotti, che danno un certo dolore, necessitano ordinariamente l’estra¬ 
zione del dente ammalato; talora basta resecare la parte sporgente del tumore 
e cauterizzare il peduncolo. 

I tumori della membrana alveolo-dentaria furono divisi da Magitot in tumori 
extra-alveolari ed in tumori intra-alveolari. I primi, molli, rossastri, peduncolati, 
sono impiantati a livello del colletto d’un dente (ordinariamente un molare) la 
cui corona è invasa dalla carie. Sono formati da elementi fibrosi o fibro-pla- 
stici. La cura di questi polipi consiste nell’escisione, seguita da cauterizzazione 
del peduncolo. I tumori intra-alveolari paiono estranei ad un processo infiamma¬ 
torio anteriore, e Magitot ne distingue cinque specie secondo che il tumore è 
fibroso, fibro-plastico, epiteliale, con mieloplasti o con citoblasti. Questi tumori svi¬ 
luppati tra le radici di un molare o tra l’alveolo ed il dente possono anche 
raggiungere il volume di una piccola noce. Essi provocano crisi dolorose con 
fenomeni infiammatorii da parte della gengiva, deviazione e scollamento del 
dente. L’estrazione del dente è il solo mezzo di por fine a questi sintomi. 

I tumori del cemento, vere esostosi, risultano o da una esagerazione di un 
processo normale nel vecchio, o da una irritazione causata da una periodontite 




Fig. 46. — Esostosi dei denti (Toraes). 


a forma cronica o da deboli traumi, ma ripetuti; possono essere anche legati 
ad un’anomalia dentaria. Magitot distingue: V esostosi a sfera che consiste in 
una massa sferica che occupa la punta delle radici; Vesostosi a membrana che 
porta alla riunione anormale delle radici, e Y esostosi in massa che forma un 
tumore ipertrofico. Questi tumori ordinariamente indolenti ed inosservati, causano 
altra volta dolori che spingono l’infermo a reclamare un intervento. L’ablazione 
del tumore è la sola cura possibile; talora però incontra ostacoli di tal natura 

da fare esitare il chirurgo. 

A lato dei tumori solidi di cui parlai e che attaccano denti completamente 
sviluppati, vi sono tumori solidi legati ad un’anomalia di sviluppo del sistema 

dentario, tumori chiamati odontomi. 

I tumori liquidi o cisti d’origine dentaria si possono egualmente dividere in 
due gruppi: 1° le cisti che si formano all’epoca dell’evoluzione dentaria; 2° le cisti 
che si formano dopo lo sviluppo dei denti. Queste ultime comprendono alla lor 
volta due varietà distinte, secondo che sono uniloculari o multiloculari. Vedremo 
che tutte le cisti dentarie pare abbiano una sola ed identica origine. 
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Dalle considerazioni in cui io mi addentrai, risulta che le anomalie di svi¬ 
luppo del sistema dentario hanno una grande importanza nella produzione dei 
tumori delle mascelle. La patogenesi di questi tumori non si può comprendere 
se non si hanno ben presenti alla mente i punti principali dello sviluppo fisio¬ 
logico dei denti. Ricorderò brevemente queste nozioni. 

Riassunto dello sviluppo dei denti. — Verso il quarantesimo o quaranta- 
cinquesimo giorno della vita endo-uterina, l’epitelio che ricopre il bordo gengivale 
delle due mascelle forma su tutta la lunghezza di questo bordo una sporgenza 
liscia, il cercine epiteliale. La parte profonda di questo cercine si infossa nel 
tessuto embrionario del mascellare sotto forma di una striscia epiteliale, leg¬ 
germente convessa all’infuori dal lato che guarda la guancia. Ben presto dal 
mezzo della faccia concava del cercine si stacca una sporgenza perpendicolare 
il cui bordo opposto s’incurva leggermente in forma di uncino; questa sporgenza 
è la lamina epiteliale. 

Il bordo libero incurvato della lamina epiteliale ben presto presenta a rego¬ 
lari distanze dei piccoli rigonfiamenti, germi dei futuri denti. Questi promontori 
s’allungano e non restano attaccati alla lamina epiteliale che per mezzo di 
peduncoli ristretti che portano il nome di cordoni follicolari’ la parte rigonfia 
del promontorio è V or pano adamantino o organo dello smalto. Ogni prolungamento 
adamantino in luogo di infossarsi perpendicolarmente nel tessuto sottostante, 
si dirige prima allo indentro, poi direttamente in basso (s’è preso per tipo il 
mascellare inferiore). 

Quando l’organo dello smalto ha occupato il suo posto definitivo si deprime 
a forma di cui di bottiglia nell’estremità più profonda. In questa depressione 
viene ad allogarsi la papilla o organo dell'avorio o bulbo dentario , che partito 
dal tessuto connettivo della mandibola è incappucciato poco per volta dall’organo 
adamantino e non rimane libero che a livello della base. 

In questo periodo il tessuto embrionario che attornia l’organo dello smalto, 
tende a diventare fibrillare e questa trasformazione che comincia alla base per 
raggiungere progressivamente la parte superiore del follicolo, finisce per for¬ 
mare una capsula connettiva, o parete del follicolo. Questa capsula si inserisce 
in basso tutto attorno alla base della papilla. In alto essa si chiude compieta- 
mente e separa cosi l’organo adamantino dal cordone follicolare che lo unisce 
alla lamina epiteliale. 

Si dà il nome di follicolo dentario all’ insieme che è rappresentato dalla 
papilla, dall’organo adamantino che la copre e dalla parete del follicolo. Prima 
di studiare le modificazioni del follicolo che giungono poi alla formazione dei 
denti, aggiungerò qualche parola relativamente alla seconda dentizione. 

Dalla parete postero-inferiore del cordone epiteliale del dente del latte parte 
un prolungamento secondario a spese del quale va a formarsi il dente di ricambio 
per un processo simile a quello che ho or ora indicato. Un altro prolungamento 
parte al di dietro del cordone epiteliale del dente di ricambio ; questo pare 
rappresenti un abbozzo di terza dentizione; nell’uomo però non forma che ecce¬ 
zionalmente un dente. 
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Altri prolungamenti epiteliali partono dall’epitelio della gengiva, dalla lamina 
epiteliale, dai cordoni follicolari, e dalla faccia esterna dell’organo dello smalto. 
Questi sono destinati a scomparire quasi completamente come pure quelli che 
rappresentano un abbozzo di terza dentizione e quanto rimane forma i fram¬ 
menti epiteliali paradentarii di Malassez ( Arch . de Physiologie, 1885, p. 129). 
Queste produzioni epiteliali formano tre gruppi: il gruppo superficiale situato 
vicinissimo al margine della gengiva, il gruppo medio che sta nello spessore 
della gengiva fra la mucosa ed i follicoli dentarii, il gruppo profondo che pro¬ 
viene dall’organo dello smalto. 

Nell’adulto i resti paradentarii occupano lo spessore del legamento alveolo¬ 
dentario, nella parte più interna, in vicinanza del dente, molto più raramente 
nella sua parte più esterna; talora si riscontrano anche negli spazi midollari 
vicini. I residui più profondi vanno fino all’estremità della radice, i più super¬ 
ficiali si continuano fin nello spessore del bordo gengivale. Malassez ammette 
che questi ultimi siano i resti dei due primi gruppi di produzioni epiteliali di 
cui ho or ora parlato, mentre tutti i frammenti situati più profondamente sono 
formati dal gruppo adamantino. 

I residui epiteliali paradentari pare abbiano una grande importanza dal punto 
di vista patologico. Sono essi che ci spiegano la produzione di tumori franca¬ 
mente epiteliali in seno ai mascellari, lungi dall’epitelio che ordinariamente 
conosciamo. 

Così siamo giunti alle varie modificazioni che subisce il follicolo dentario fino 
alla formazione dei denti. Come ho già fatto notare, la parete del follicolo non 
forma un sacco completo, manca nel punto in cui la papilla penetra nell’interno 
del follicolo e da questo punto arrivano i vasi e nervi destinati al dente. Nell’in¬ 
terno del follicolo, l’organo dello smalto riempie tutto lo spazio compreso fra la 
papilla e la parete follicolare. 

Troviamo nello sviluppo del dente i due processi che portarono alla forma¬ 
zione del follicolo: un processo di tessuto epiteliale che dopo d’aver preso parte 
alla formazione dell’organo adamantino, determina la produzione dello smalto, 
ed un processo di tessuto connettivale, da cui nasce il bulbo dentario e da cui 
derivano in seguito l’avorio, la polpa ed il cemento. 

Le modificazioni che conducono alla formazione del dente furono divise da 
Broca in quattro periodi che egli denominò in questo modo: periodo embriopla- 
stico, periodo odontoplastico, periodo coronario , e periodo radicolare. 

Nel periodo embr ioplastico, gli elementi speciali che devono formare la sostanza 
del dente non esistono ancora. Uno strato epiteliale continuo ricopre l’organo 
dello smalto sulle due faccie, ossia sulla faccia che è applicata contro la papilla 
e su quella che è in contatto con la parete del follicolo. A parte questo strato 
si riscontrano solo, sia nell’organo dello smalto che nella papilla, degli elementi 
embrionari o fusiformi, elementi che si trovano in tutti i tessuti in via di 
sviluppo. 

II periodo odontoplastico, è caratterizzato dalla comparsa degli elementi spe¬ 
ciali destinati a dar origine ai tessuti definitivi del dente. Questi elementi sono : 
le cellule dell’avorio, o cellule della, dentina o odontoblasti, e le cellule dello smalto 
o adama niobio sti. 
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Le cellule dell’avorio si formano alla superficie della papilla, si dispongono 
in una fila unica e continua. Sono elementi allungati, di forma ovoide, col mas¬ 
simo diametro perpendicolare alla superfìcie della papilla; contengono un nucleo 
all*estremità periferica, ciascuna di esse si assottiglia in un prolungamento 
che va via sempre più impicciolendosi e termina in un vero prolungamento 
caudale. 

Nello stesso tempo che compaiono gli odontoblasti si vede nascere dalla 
superficie dell’organo dello smalto che è in contatto colla papilla, uno strato 
di cellule speciali che sono le cellule dello smalto. Sono elementi prismatici a 5 
o 6 piani, compressi gli uni contro gli altri, stretti, allungati e sempre in linea 
retta. L’estremità periferica di ogni cellula, od in altri termini l’estremità che 
guarda la papilla, è tagliata regolarmente ad angolo retto ed il suo bordo 
estremo è notato dalla presenza di un vero piattello; la riunione di questi 
diversi piattelli che sono in continuazione può formare in alcuni casi una specie 
di membrana che a torto fu denominata membrana preformativa delle cellule 
dello smalto. 

Dal momento in cui esistono le cellule dell’avorio e le cellule dello smalto, 
il follicolo dentario possiede tutti gli elementi che concorrono alla formazione 
dei tessuti definitivi del dente. Da questo punto comincia la dentificazione e si 
entra nel terzo periodo o periodo coronario. 

L’ avorio compare pel primo. Si producono attorno al prolungamento caudale 
degli odontoblasti e si formano dapprima placche isolate corrispondenti a ciascuna 
proeminenza del dente. Le diverse placche o cappelli della dentina si congiun¬ 
gono poi, l’avorio continua a formarsi alla faccia profonda del primo strato, 
ed il volume della papilla viene in questo modo ad essere progressivamente 
ridotto. 

A misura che si vede comparire il primo strato di dentina, lo smalto si 
deposita alla sua superficie. La sostanza dello smalto trasuda manifestamente 
a livello delle placche che sormontano le cellule dello smalto. Ogni cellula ela¬ 
bora i materiali necessari alla formazione di un prisma di smalto. Lo strato 
di smalto così formato aumenta a poco a poco di spessore per rallungarsi dei 
prismi che lo formano e questo allungamento ha luogo nella direzione dell or¬ 
gano dello smalto, ossia in senso opposto alla superficie dell’avorio. In quanto all’or¬ 
gano dello smalto esso si atrofizza e si riassorbe; le cellule dello smalto stesso 
scompaiono dopo aver compiuta la loro funzione fisiologica. Solo la placca per¬ 
sisterebbe alla superficie esterna dello smalto e formerebbe, secondo alcuni autori, 
la cuticola dello smalto. 

A questo punto la corona del dente è completamente formata. E costituita 
da fuori in dentro dallo smalto, dall’avorio, e finalmente dalla papilla notevol¬ 
mente ridotta di volume, che forma la polpa dentaria; il limite della corona è 
segnato dalla inserzione circolare della parete del follicolo. In questo momento 
comincia il periodo radicolare che corrisponde alla formazione della radice e per 
conseguenza all’eruzione del dente. 

La polpa aumenta in altezza ed allungandosi solleva la corona. D’altra parte 
a misura che la polpa cresce, l’avorio si estende in modo continuo alla sua 
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superfìcie in modo che la base della corteccia d’avorio corrisponde sempre esat¬ 
tamente alla base della polpa. Ma, nello stesso tempo, parallelamente alla for¬ 
mazione dell’avorio della radice, la faccia profonda della parete del follicolo dà 
origine al cemento, vero tessuto osseo che ricopre l’avorio della radice. Cosi si 
forma la radice del dente. 

Naturalmente lo spazio primitivamente occupato dal dente diventa troppo 
stretto, e poiché la radice incontra un piano osseo resistente che le impedisce 
di impiantarsi nella mandibola, essa comunica a tutto il dente un lento movi¬ 
mento di translazione verso la gengiva. La corona attraversa ad un tempo la 
gengiva e la parete del follicolo per far sporgenza sul bordo alveolare; la radice 
prende nell’alveolo il posto già occupato dalla corona, e la parte della parete 
follicolare che continua ad esistere attorno al colletto ed alla radice del dente, 
diventa la membrana alveolo-dentaria. 

Supponiamo che lo sviluppo del dente venga ad essere disturbato; si avrà 
la formazione di tumori di varia natura a seconda dei casi. Gli uni, solidi, por¬ 
tano il nome di odontomi; gli altri presentano la forma cistica e formano le 
cisti dentifere. 

Le cisti dentifere che si consideravano dapprima come un vizio di sviluppo 
del follicolo dentario, pare piuttosto siano dovute ad una proliferazione dei residui 
epiteliali paradentarii, all’epoca della evoluzione dei denti. Gli stessi resti pare 
siano punto di origine delle cisti uniloculari e multiloculari , che si formano dopo 
lo sviluppo completo dei denti. 

Finalmente l 'epitelioma delle mascelle proviene talora dai resti epiteliali para¬ 
dentarii. Ma poiché nelle mascelle troviamo epiteliomi di tutt’altra origine, cosi 
descriverò l’epitelioma coi tumori indipendenti dal sistema dentario. 


1° ODONTOMI 

Broca chiamò col nome di odontomi i tumori formati dall’ipergenesi dei 
tessuti dentarii transitorii o definitivi. La parola ipergenesi essendo qui presa 
nel senso di aumento della forza formatrice, gli odontomi risultano da un disturbo 
sopraggiunto durante l’evoluzione dei follicoli dentarii e si distinguono assolu¬ 
tamente dai tumori che nascono su di un dente arrivato al suo completo 
sviluppo. 

Dobbiamo far notare che Virchow ed i suoi allievi adottando una termi¬ 
nologia diversa riuniscono sotto il nome di odontomi , gli odontomi di Broca 
(i soli di cui qui dobbiamo trattare) ed i tumori dei denti completamente svi¬ 
luppati di cui ho già parlato. 

A parte gli importanti lavori di Broca, non citerò che un piccolo numero 
di Memorie sugli odontomi : 

Dupuytren, Kyste à parois osseuses et contenant une tumeur fibreuse, ete. Gaz. des hòp ., 
1829-1830, t. II, p. 134. — Salter, On warty teeth; Gui/’s Hosp. Rep., 1850, serie 3 a , t. IV, p. 276. 

— Am. Forget, Des anomalies dentaires. Parigi 1859. — Robin, 8ur une nouvelle esp'ece de 
tumeur formée aux dépens du tissu des bulbes dentaires; Métti, de la Soc. de Biol., 1862, p. 199. 

— Buoca, Recherches sur un nouveau groupe do tumenrs dósignée^ sons le nom d’odontomes; 
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Accad. delle Scienze, 30 settembre 1867. — Letenneur, Odontome radiculaire cémentaire ; 
Bull, de la Soc. de Chir., 1868, p. 69. — Broca, Traité des tumeurs. Parigi 1869, t. II, p. 275. 

— Heider und Wedl, Atlas zur Pathologie der Zahne. Leipzig 1869. — Tomes, Description 
of an odontome; Trans, of thè odont. Soc. of Great Britain, 1871, n. s., t. IV, p. 103. Guyon 
e Monod, Odontomes; Dici, encycl. des Se. méd., serie 2 a , t. V, p. 444, 1872. Magitot, Traité 
des anomalies du système dentaire. Parigi 1877, p. 232. — Lagrange, Note sur un cas d odon¬ 
tome embryoplastique développé aux dépens d’une dent surnuméraire ; Gaz. hebd., 1885, p. 241. 

— Christopher Heath, Odontomes; Brit. med. Journ., 1887, t. I, p. 1375. 

Anatomia patologica. — Gli odontomi essendo essenzialmente legati allo svi¬ 
luppo dei denti possono sopraggiungere a ciascun periodo di sviluppo. Si dividono 
per conseguenza in quattro specie, che corrispondono ai quattro periodi della 
evoluzione dei denti. Si distinguono cosi gli odontomi embrioplastici, gli odontomi 
odontoplastici, gli odontomi coronarii , e gli odontomi radicolari. 

1° Gli odontomi embrioplastici consistono raramente in una semplice ipertrofia 
del bulbo dentario senza cambiamento di struttura. Tuttavia Wedl riferì due 
casi di questa varietà ed un terzo caso fu descritto, sotto il nome di mixoma 
papillare, da Debove (Soc. Anatomica, 1873). Il tumore in questi casi è molliccio, 
leggermente fibrillare, e si trovano cellule embrionarie sparse in una sostanza 
mucosa. Presenta in una parola la struttura del bulbo dentario allo stato 

embrionario. 

Per lo più il tumore offre una organizzazione più avanzata che ricorda per 
la sua struttura il tessuto normale della polpa dentaria. Broca distingue gli 
odontomi fìbro-plastici, ricchi di cellule stellate o fusiformi disseminate fra fasci 
di tessuto connettivo, e gli odontomi fibrosi , che offrono tutti i caratteri dei 
fibromi. Delle tre varietà d’odontomi embrioplastici gli odontomi fibrosi sono 

i più frequenti. 

Gli odontomi fibrosi e fibro-plastici corrispondono ai corpi fibrosi e fibro- 
cellulari di Dupuytren. Per Virchow le tre varietà d’odontomi embrioplastici 
non sono altro che mixomi, sarcomi e fibromi. Virchow chiama odontomi solo 
i tumori caratterizzati dalla presenza dei tessuti proprii dei denti. 

Bisogna riconoscere, infatti, che spesso è molto difficile distinguere gli odon¬ 
tomi embrioplastici dai tumori di struttura analoga che occupano i mascellari. 
Il carattere che li differenzia, si è che questi ultimi sono diffusi e si conti¬ 
nuano insensibilmente col tessuto osseo vicino, mentre gli odontomi sono net¬ 
tamente incistidati nel sacco follicolare ed isolati dal tessuto osseo circostante. 
Ma questo carattere differenziale è lungi d’essere sempre così netto, e questo 
ci spiega, perchè la origine di molti tumori fibrosi dei mascellari sia dubbia. 

2° Gli odontomi odontoplastici formano la varietà più importante degli odon¬ 
tomi. Broca dimostrò perfettamente che queste produzioni sono originariamente 
formate da una ipergenesi del bulbo dentario. Sono primitivamente molli, e 
solo ulteriormente possono diventare sede di un lavorìo di dentificazione ana¬ 
logo allo sviluppo fisiologico. Ne risulta che, degli odontomi del periodo odon¬ 
toplastico, alcuni non sono dentificati , altri sono in via di dentificazione o dentificati. 

Gli odontomi non dentificati , sono raramente molli, per lo più sono duri; e 
ciò pel fatto che, perchè manchi la dentificazione, è necessario che le cellule 









140 


Tumori delle mascelle 



dello smalto e le cellule dell’avorio, che si trovano alla superficie del bulbo, 
siano soffocate od atrofizzate dallo sviluppo del tumore; ed un tumore duro 
produce più facilmente questo risultato. La consistenza degli odontomi non 
dentificati è allora uguale a quella dei fibromi. Altre volte offrono quasi la 
resistenza di una produzione ossea, per la presenza nel loro tessuto di un gran 

numero di piccole concrezioni calcaree, conosciute sotto il nome di grani della 
dentina. 

Gli odontomi dentificati formano masse di consistenza ossea, a superficie mam- 
mellonata, in cui si riscontrano, al microscopio, i tessuti dentarii definitivi 
(smalto e sopratutto avorio). NeU’uomo non contengono mai del cemento; si 
possono però osservare odontomi odontoplastici con cemento negli erbivori che 
sono provvisti di un organo , del 
cemento, che esiste già nel periodo 
odontoplastico. — La dentificazione 


Fig. 47. — Odontoma odontoplastico (Broca) 


Fig. 48. — Odontoma odontoplastico (Forget). 


degli odontomi è ordinariamente irregolare, più intensa in un senso che nel- 
1 altro; d altra parte il bulbo che dà origine al tumore, ha una tendenza a 
dividersi in bulbi secondarii che possono dentifìcarsi isolatamente. Così si spiega 
l’aspetto ordinariamente informe dell’odontoma. 

In alcuni casi il tumore aumentando di volume può inglobare uno o più 
follicoli vicini, ed allora si trovano incistidati nel tessuto morboso veri denti 
incompletamente sviluppati; oppure si hanno follicoli dentarii soprannumerarii, 
che si sviluppano nello spessore del tumore. Queste varietà corrispondono agli 
odontomi composti di Broca. Lo stesso autore descrive odontomi eterotopici, nati 
a spese di follicoli soprannumerarii. 

Gli odontomi odontoplastici, di qualsiasi forma essi siano, sono dapprima 
contenuti nel sacco follicolare, che forma loro un vero inviluppo cistico. Vi ade¬ 
riscono per la base nel punto in cui i vasi penetrano nell’odontoma; gli altri 
punti della superficie del tumore sono liberi, e talora sono separati dalla parete 
cistica per mezzo di un liquido vischioso trasparente. La cisti stessa è situata 
in una cavità scavata nello spessore dell’osso ed a misura che il tumore aumenta 
di volume, le pareti di questa cavità si assottigliano al punto d'essere ridotte 
ad uno strato come pergamenaceo. Nello stesso tempo l’odontoma tende a far 
sporgenza a livello del bordo alveolare. 

Gli odontomi aumentano di volume fin tanto che il lavorìo di dentificazione, 
di cui sono sede, non è compiuto; dopo questo periodo possono rimanere inde¬ 
finitamente stazionaci od anche staccarsi spontaneamente e rimanere liberi 
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nella cavità che li contiene. Talora il tumore provoca attorno a se fenomeni 
di infiammazione e di suppurazione. Si vide anche perforare la gengiva e spor¬ 
gere all’esterno. 

3° Gli odontomi coronarli si hanno in un periodo, in cui il dente non ha 
ancora radice, ma la corona, in via di formazione, ha la polpa centrale coperta 



d’avorio e di smalto. È sempre la parte ancora molle e vascolarizzata, ossia 
la polpa, che può ipertrofizzarsi; essendo però chiusa in una 
cavità che non si può allargare, non può svilupparsi in forma 
di tumore che in un punto, a livello della base del follicolo. 

L’odontoma coronario risiederà quindi a livello del colletto 
del dente e sarà formato da una parte centrale polparia, coperta 
da avorio solo o da avorio e da smalto. L’odontoma è diffuso, 
quando il tumore occupa tutta la circonferenza del dente; in 
questo caso, estremamente raro, la radice non può formarsi ed il dente rimane 
rinchiuso nel mascellare. Ordinariamente l’odontoma coronario è circoscritto , 
formando su di una delle superficie del dente un tumore più o meno grosso, 
che pare talora appartenere tanto alla radice che alla corona. L’odontoma 
circoscritto non si oppone per lo più alla formazione della radice ed all’eru¬ 
zione del dente ; questo dente porta anche il nome di dente verrucoso. 


Fig. 49. — Odontoma 
coronario. 




Fig. 50. — Odontomi radicolari (Totnes). 


4° Gli odontomi radicolari sono i soli che, nell’uomo, possono contenere 
cemento; infatti solo nel periodo radicolare il cemento compare nell’uomo. Se, 
in questo periodo, la polpa s’ipertrofizza e forma tumore, questo tumore denti- 
ficandosi ulteriormente potrà contenere avorio e cemento, ma non mai smalto; 
la parte principale del tumore è sempre costituita di cemento, ossia di tessuto 
osseo. 

L’eruzione del dente affetto da odontoma radicolare potrà essere resa impos¬ 
sibile per deformazione della radice, specialmente quando il dente ha una sola 
radice. Ordinariamente però, l’odontoma risiede su di un grosso molare e le 
radici non ipertrofiche di questo molare continuano la loro evoluzione normale 
e bastano alla eruzione del dente. 

Il volume degli odontomi radicolari è ordinariamente molto considerevole; 
quasi sempre l’estrazione del dente, su cui ha sede il tumore, porta seco l’estra¬ 
zione deU’odontoma. 

Non bisogna confondere gli odontomi radicolari colle esostosi del cemento. 
che si sviluppano su denti completamente sviluppati e non formano mai un 
tumore considerevole. Ho già parlato di questi tumori, su di essi non ritornerò. 
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Eziologia. — Gli odontomi non possono originarsi che nel periodo di sviluppo 
dei denti; ciò significa che non si osservano che su individui ancora giovani. Non¬ 
dimeno gli odontomi dei follicoli soprannumerarii possono, come questi stessi 
follicoli, svilupparsi nell’età adulta. 

Le cause di questi tumori sono ignote. In un caso di Fauchard, citato da 
Broca, parve avere avuto importanza un trauma. 

Quasi sempre gli odontomi risiedono sui molari e particolarmente sui grossi 
molari. Solo gli odontomi coronarii circoscritti si constatarono sugli incisivi. 
NeH’immensa maggioranza dei casi, ne è affetto il mascellare inferiore e fino 
ad ora i denti colpiti furono sempre denti permanenti. 


Sintomi. — Nel primo periodo di sviluppo gli odontomi non accusano con 
alcun sintomo la loro presenza. Altre volte gli infermi provano in un punto 
del mascellare un senso di impedimento, di tensione, od anche veri dolori suscet¬ 
tibili di avere forma nevralgica. 

Il principio del secondo periodo è segnato dalla comparsa d’una tumefazione, 
che risiede generalmente nella regione dei grossi molari ed in un punto vicino 
al bordo alveolare. Questa tumefazione aumenta lentamente, nello stesso mentre 
tende ad avvicinarsi al bordo alveolare ed a venir a fare sporgenza sotto la 
gengiva. A lungo andare gli odontomi, come molti dei tumori delle mascelle, 
possono allontanare ed assottigliare le pareti ossee, che li attorniano, al punto 
che poi queste danno una sensazione di crepitìo pergamenaceo. 

Se si esamina lo stato della dentizione, si constata per lo più l’assenza di 
uno o più denti. Effettivamente se gli odontomi coronarii circoscritti e gli 
odontomi radicolari non si oppongono generalmente alla eruzione del dente, in 
tutti gli altri casi il dente affetto da odontoma rimane incluso nel mascellare. 
Soventi succede che il tumore impedisce l’eruzione dei denti vicini e questi o 
mancano o sono deviati dalla loro direzione normale. 

Ad un terzo periodo, la presenza dell’odontoma è palesata da fenomeni 
infiammatorii. Il tessuto osseo del mascellare, dopo di essere rimasto lunga¬ 
mente indifferente, finisce per infiammarsi. Si manifestano dolori, e si forma 
suppurazione attorno all’odontoma, da cui poi derivano fistole, che danno uscita 
al pus; spesso il mascellare si necrotizza in parte. In casi eccezionali la distru¬ 
zione dell’osso può bastare per dar passaggio all’odontoma e permetterne la 
espulsione. 

Generalmente questi tre periodi si succedono con grande lentezza. 11 secondo 
periodo è quello che presenta la più lunga durata, perchè il tumore giunto ad 
un certo volume ha poi tendenza a rimanere indefinitamente stazionario. 


Prognosi. — Gli odontomi sono tumori benigni per se stessi: i fenomeni 
infiammatorii e la suppurazione che possono provocare attorno a se, sono le 
sole complicazioni serie. Questa complicazione però si può eliminare con atto 
operativo, e l’estirpazione degli odontomi è per lo più possibile anche senza 
resezione del mascellare. 
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Diagnosi. — Secondo quanto fa notare Broca, ciò che il chirurgo deve avere 
sempre di guida si è l’epoca dell’iniziarsi del tumore. Ogni neoplasma che si 
manifesti nei mascellari dopo che è terminata la evoluzione dentaria, non è certo 
un odontoma. 

Abbiamo visto che gli odontomi coronarii circoscritti e gli odontomi radi- 
colari non impediscono, generalmente, la evoluzione dei denti su cui risiedono. 
Così Vodontoma coronario circoscritto o dente verrucoso, che si vede esternamente, 
è di diagnosi facile; facilmente si conosce che la piccola sporgenza laterale 
del dente è in continuazione diretta colla tumefazione del bordo libero del 
mascellare, nel caso in cui questa tumefazione esiste. 

Gli odontomi radicolari sono già più difficili a diagnosticare, a meno si abbia 
potuto constatare, prima dell’uscita del dente, la presenza, nell’arcata alveolare, 
di un tumore duro che persiste dopo l’eruzione del dente. Anche allo infuori 
di queste condizioni, l’epoca della comparsa del tumore, la sua durezza, la sua 
sede faranno pensare ad una correlazione collo sviluppo dei denti ; la presenza 
di tutti i denti farà tralasciare l’ipotesi di un odontoma odontoplastico o embriopla- 
stico, e l’integrità della corona allontanerà l'idea di un odontoma coronario; 
così la diagnosi di odontoma radicolare sarà più probabile. 

La diagnosi degli odontomi odontoplastici ed emhrioplastici ed in generale di 
tutti gli odontomi che restano nascosti nello spessore dei mascellari, offre soventi 
grandi difficoltà. Tuttavia gli odontomi si distinguono dagli altri tumori solidi 
delle mascelle per due dati: l'età in cui compare la tumefazione e l'assenza di 
uno o di più denti. Questi due caratteri stessi sono di tal natura da far pensare 
ad una cisti dentifera e la distinzione non può essere fatta in modo certo che 
allorquando è possibile l’esplorazione diretta del tumore sotto la pelle o sotto 
la mucosa; allora la cisti si riconosce alla fluttuazione e l’odontoma alla durezza 


ed alla consistenza fibrosa. 

Prima di questo momento, non si potrà pensare che ad una diagnosi di 
probabilità, e Broca la basa.sulle seguenti considerazioni: La cisti dentifera si 
sviluppa di preferenza dal lato della superficie antero-esterna del mascellare 
ad una certa distanza dal bordo alveolare; mentre che l’odontoma fa, in gene¬ 
rale, sporgenza sulle due superficie dell’ osso e tende ad invadere il bordo 
alveolare. D’altra parte la cisti dentifera, pur impedendo l’eruzione del dente 
affetto, non porta alcuno impedimento alla eruzione dei denti vicini ; l’odontoma 
per contro impedisce d’ordinario l’eruzione dei denti che seguono e anche di 
quelli che precedono. Finalmente abbiamo l’ultimo mezzo, utile nella maggior 
parte dei casi, di praticare una puntura esplorativa. 

Ad un periodo avanzato dopo la formazione delle fistole, l’esplorazione collo 
specillo ci permette di constatare la esistenza d’un corpo duro e mobile situato 
in una cavità. Se si fosse trascurata l’anamnesi, si potrebbe pensare ad una 
necrosi; ma questo errore sarebbe senza importanza dal punto di vista della cura. 


Cura. — Unica indicazione si è di esportare il tumore, rispettando, per quanto 
è possibile, l’osso in cui si è sviluppato. Se si tratta di un odontoma coronario 
circoscritto o di un odontoma radicolare, l’estrazione del dente ammalato ordina- 
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riamente basta. Tutto al più sarà qualche volta necessario di facilitare la uscita 
del tumore resecando una piccola parte del bordo alveolare. 

Quando l’odontoma è incluso nello spessore dell’osso, si è obbligati d’andarne 
alla ricerca togliendo una lamina ossea. Si opererà preferibilmente dalla bocca, 
incidendo la gengiva ed attaccando il bordo alveolare o la lamina esterna del 
mascellare; se il tumore occupa la regione degli ultimi molari, potremo essere 
forzati a farci strada all’osso per mezzo di una incisione fatta alla guancia. 
Enucleato l’odontoma, sarà prudente di raschiare la cavità ossea che lo con¬ 
tiene per non lasciare un frammento del neoplasma. In casi eccezionali, il 
volume dell’odontoma è tale, ed i disturbi che ha prodotto sono cosi conside¬ 
revoli, che unica risorsa si è la resezione del mascellare od anche la disarti¬ 
colazione di tutta una metà della mandibola. 

2° CISTI DENTARIE 

Storia. — Le cisti delle mascelle, quantunque menzionate dai chirurghi 
antichi, furono per lungo tempo mal conosciute. Delpech nel 1816 presentò su 
questo argomento interessanti considerazioni, applicabili- però ad una sola varietà 
di esse, le cisti radicolari, che io studierò in un altro articolo. 

In genere tutti sono d’accordo a far cominciare da Dupuytren lo studio serio 
delle cisti delle mascelle. Vengono poi i lavori di Forget, di cui il più vecchio 
risale al 1840. Forget descrisse, primo in Francia, le cisti multiloculari. 

Nel 1847, Guibout, riprendendo un’idea già emessa da Diday nel 1839, 
sosteneva che alcune cisti delle mascelle sono dovute ad un arresto di sviluppo 
del follicolo dentario; queste sono precisamente le vere cisti dentarie , le sole 
di cui si debba parlare in questo articolo. Broca e Magitot appoggiarono la 
stessa teoria, aggiungendo che nelle mascelle non esistono cisti indipendenti 
dal sistema dentario. 

Più recentemente, Malassez si applicò a dimostrare una nuova teoria che 
formulò nel 1874. Secondo lui, le cisti dentarie di qualsiasi varietà si svilup¬ 
pano in dipendenza dei frammenti epiteliali paradentarii. Le ricerche recenti 
d’Albarran appoggiano le idee di Malassez. 

Se questa nuova teoria sarà definitivamente confermata, allora le varie cisti 
delle mascelle, eccezione fatta delle cisti mucose del seno mascellare (di cui 
non devo occuparmi), avrebbero una medesima origine. Le differenze che si 
riscontrano fra loro, corrispondono a semplici varietà di una sola ed identica 
affezione. Tuttavia in mancanza di dimostrazione formale della teoria di Malassez, 
mi adatterò all’uso solito e descriverò isolatamente le cisti dentarie, le cisti uni¬ 
loculari e le cisti multiloculari. 

Numerosi sono i lavori relativi alle cisti dentarie. Ecco l’indicazione dei 
più importanti : 

Dupuytren, Kystes du maxillaire; Legons orales de Oliti, chir., 2“ ediz. Parigi 1839, t. II, 
p. 129. — Forget, Recherches sur les kystes des os maxillaires et leur traiteraent. Tesi di 
Parigi, 1840. — Guibout, Des kystes séreux qui se développent dans Pépaisseur des maxil¬ 
laires, considérés spécialement au point de vue de leur diagnostic et de leur étiologie; Union 
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medicale, 1847, t. I, pp. 449 e segg. — Stanley, Dentigerous cysts; Diseases of thè bones. 
Londra 1849, pi. XVIIT. — Paget, Dentigerous cysts; Lectures on tumours. Londra 1853, p. 90. 

— Forget, Mémoire sur les kystes des os maxillaires et leur traitement; Mém. de la Soc. de 
Chirurgie , 1853, t. Ili, p. 229. — Broca , Traité des tumeurs. Parigi 1869, t. II, p. 55. — 
Guyon e Monod, Kystes des maxillaires; Dict. encycl. des Se. méd., serie 2 a , t. V, p. 414, 1872. 

— Magitot, Mémoire sur les kystes des màchoires; Ardi. gén. de Méd.. 1872, t. II, pp. 349 e 681; 
1873, t. I, pp. 154 e 437. — J. e Cn. Tomes, Kystes dentigenes; Traité de Chir. dent., trad. Darin. 
Parigi 1873. — Raynaud, Étude sur les kystes du maxillaire inférieur. Tesi di Parigi, 1873. 

— Kystes des màchoires, Communications diverses; Comptes rendus de la Soc. de Biol., 1884, 
serie 8 a , t. I: Magitot, pp. 173 e 174; Malassez, pp. 175 e 241; Aguilhon de Sarran, p. 184. 

— Malassez, Sur l’existence d’amas épithéliaux autour de la racine des dents chez rhomme 
adulte et à l’état normal (débris épithéliaux paradentaires) ; Ardi, de Physiol., 1885, serie 3% 
t. V, p. 129. — Malassez, Sur le ròle des débris épithéliaux paradentaires; Ardi, de Physiol., 
1885, serie 3 a , t. V, p. 309 e t. VI, p. 379. — Laforesterie, Essai historique et critique sur 
les kystes dentaires. Tesi di Parigi, 1886-1887. — Heath, Dentigerous cysts; Brìi. med. Journ., 
1887, t. I, p. 1319. — Albarran, Kystes des màchoires; anatomie pathologique, patliogénie et 
quelques points de clinique; Revae de Chir., 1888, pp. 429 e 716. 

Anatomia patologica. — Le cisti dentifere o dentarie, chiamate anche cisti 
dentigere o cisti follicolari, offrono questo carattere essenziale, di contenere sia 
nelle pareti, sia nella loro cavità dei denti od anche delle concrezioni, nella cui 
composizione entrano Favorio o lo smalto. 

Queste cisti, abitualmente uniche, sono talora anche multiple. Il loro volume 
è generalmente poco considerevole; se ne videro però alcune sorpassare il volume 
di un pugno. 

Le cisti dentarie sono più frequenti al mascellare inferiore che non al supe¬ 
riore. Risiedono per lo più nello spessore delle arcate alveolari e di preferenza 
nella regione occupata dai molari. 

Al mascellare inferiore la cisti, sviluppandosi, allontana i due tavolati del¬ 
l’osso, facendo però quasi sempre proeminenza dal lato della superficie esterna 
del mascellare. Questa parete ossea può anche essere distrutta e la cisti allora 
si trova in contatto col tessuto sotto-mucoso. In quanto al canale dentario 
può essere spostato, ma è raro che esso sia aperto dal neoplasma. 

Al mascellare superiore , la cisti sporge al disopra dell’arcata alveolare e 
deforma la guancia. Nello stesso modo sposta la parete del seno mascellare. 
In alcuni casi si vide il sottile setto osseo, che separa il seno dagli alveoli, 
essere distrutto; allora la cisti penetra nell’interno del seno che non tarda a 
distendere. 

Le cisti dentarie possono svilupparsi in vicinanza di un dente eterotopico. 
Possono allora occupare le sedi più svariate; la volta palatina, il bordo orbi¬ 
tario, l’apofisi montante del mascellare superiore, la branca montante del mascel¬ 
lare inferiore, ecc. 

Generalmente l’aderenza della cavità cistica all’osso non è intima e si può 
facilmente separamela. I denti che sono in rapporto colla cisti, possono rima¬ 
nere intatti od anche essere deviati e cadere. 

Le cisti dentarie sono formate per lo più da una sola cavità, più raramente 
da due cavità comunicanti o non fra di loro. Il contenuto è un liquido per lo 
più chiaro e filante; altre volte il liquido è melicerico o tinto in bruno oppure 

10. — Tr. di Chir., V, p. l a — Malattie delle regioni. 
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lattiginoso; talora anche il contenuto della cisti consiste in una massa molle 
analoga ad una agglomerazione di uova di pesci. 

La parete della cisti presenta uno spessore, svariatissimo secondo i punti. 
La sua superficie interna può essere rugosa, mamellonata, ed offre general¬ 
mente, impiantato nella parete, un dente, la cui corona fa sporgenza nello interno 
della sacca. Per lo più si tratta di un dente molare, che presenta i caratteri 
di un dente della seconda dentizione; altre volte è un canino o più raramente 
un incisivo. Invece di un dente unico si videro nelle pareti della cisti fino a 
15 o 25 denti. Questi denti possono essere irregolari, più o meno rudimentali, e 
talora essere ridotti ad una piccola massa formata dai tessuti che si incontrano 
nei denti. Non hanno sempre i rapporti che ho indicato; altre volte la corona è 
volta all’osso colla sua superficie triturante, oppure il dente si trova del tutto 
racchiuso nella parete; finalmente si possono trovare anche denti liberi nella 
cavità della cisti. 



Fig. 51. — Cisti dentaria del mascellare inferiore contenente il dente del giudizio rovesciato (Lisfranc). 


La parete della cisti è formata da due strati : uno strato esterno connettivo 
ed uno interno epiteliale. Albarran trovò lo strato epiteliale formato da un epi¬ 
telio pavimentoso, stratificato con filamenti di unione ; in alcuni punti si vede¬ 
vano cellule epiteliali stellate, anastomizzate per mezzo dei loro prolungamenti 
(cellule adamantine); la parete della cisti contiene numerose masse epiteliali 
della stessa natura. Nel caso di Albarran un piccolo molare ; in cui la corona 
non aveva cavità della polpa, era impiantato nella parete; in vicinanza di 
questo dente si trovava una piccola cisti della grossezza di un grano di miglio, 
la cui struttura riproduceva esattamente quella della cisti più grande. Albarran 
conchiude da ciò che le cisti dentarie possono essere prolifere e recidivare e 
che la recidiva deve aver luogo naturalmente sotto forma di cisti multiloculare. 


Eziologia. — Le cisti dentarie si osservano generalmente in individui giunti 
alla età della seconda dentizione e che non hanno ancora oltrepassato quella 
dell’eruzione dell’ultimo molare. Sono rare nei fanciulli al disotto di 7 anni e 
negli adulti al disopra di 30 anni. Vi sono casi di cisti dentarie congenite. 
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Patogenesi. — Diday sosteneva nel 1839 che le cisti dentarie sono in rapporto 
collo sviluppo dei denti e riconoscono la causa, sia in un'alterazione del bulbo 
dentario, sia in uno stravaso intrafollicolare. Questa teoria, ammessa già da 
Forget e Guibout, fu sviluppata maestrevolmente da Broca e d’allora in poi fu 
generalmente accettata. 

Secondo Broca, l’intervallo compreso tra il bulbo e la parete del follicolo, 
intervallo occupato generalmente dall’organo dello smalto, può formare una 
cavità in seguito a rammollimento di questo organo. Broca distingue tre varietà 
di cisti , secondo che questa trasformazione si compie in un periodo più o meno 
avanzato dello sviluppo del dente. Se la cisti risale al periodo embrioplastico, 
il bulbo atrofizzato per la pressione del liquido si appiattisce, si distende sulla 
parete della cisti, colla quale può anche confondersi intieramente, ed alla aper¬ 
tura del tumore non si trova nè dente nè rudimento di dente. Nella cisti del 
periodo odontoplastico non esistono che rudimenti di denti. Finalmente la cisti 
del periodo coronario contiene una corona ben sviluppata. Quando una cisti 
contiene più denti, è il risultato, secondo Broca, della fusione di molte cisti, o 
della divisione di un bulbo unico. 

Guyon e Monod, che ammettono la teoria di Broca, fanno una eccezione 
per le cisti voluminose che si estendono a tutta una metà del mascellare infe¬ 
riore od anche a tutto l’osso, ed il cui contenuto è sieroso o purulento. Secondo 
essi, in questi casi si tratta di una osteite rarefacente a decorso lento, sviluppatasi 
attorno ad un dente trattenuto nel mascellare e facente l’ufficio di corpo estraneo. 
Questa ipotesi non può andar d’accordo con quello che oggidì si sa sul rive¬ 
stimento epiteliale di queste cisti dentarie. 

Malassez mosse serie obiezioni alla teoria di Broca. Secondo questi, la teoria 
di Broca spiega malamente la formazione delle cisti che hanno più denti inclusi. 
Permette anche più difficilmente di comprendere le cisti, in cui il dente od i 
rudimenti di denti si trovano separati dalla cavità cistica per mezzo di uno 
strato connettivo. Finalmente essa non spiega come le cisti dentarie uniloculari 
hanno potuto dar luogo a cisti multiloculari molti anni dopo la loro apertura 
e la estirpazione del dente incluso. 

Malassez ammette che tutte le cisti dentarie (non solamente le cisti dentifere, 
ma anche le altre varietà che ho ancora da descrivere) hanno una stessa origine 
e provengono da residui epiteliali paradentarii. Con ciò è facile spiegare le reci¬ 
dive e le trasformazioni di queste cisti. 

Nel caso particolare delle cisti dentifere, secondo la teoria di Malassez, i 


residui epiteliali che dànno origine ad una cisti, sono vicini ad un dente in via 
di formazione. Se questo dente è molto giovane, si trova disturbato nel suo 
sviluppo e rimane rudi mentario. Se, al contrario, non è già nel periodo della 
formazione della radice, per la sua forza di accrescimento verrà a perforare la 
parete cistica. 

Albarran, che difende le idee di Malassez, aggiunge che si può ancora spie¬ 
gare la presenza di granelli dentarii nella parete della cisti, supponendo che 
qualche residuo epiteliale, che arriva poi ad un più perfetto sviluppo, ne sia il 
punto di partenza. 
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Albarran dà importanza, nello sviluppo delle cisti dentifere, all 'iter dentis , 
cioè al canale osseo, che fa comunicare l’alveolo del dente permanente colla 
radice. Questo canale contiene il gubernaculum formato alla sua volta da un 
cordone fibroso, nel cui spessore si trovano residui epiteliali. Quando si svi¬ 
luppa la radice del dente permanente, il dente segue, per compiere la eruzione, 
il cammino segnatogli dall’iter dentis , e ciò tanto più facilmente in quanto che 
in questo momento i residui epiteliali si ipertrofizzano e segnano così la via al 
nuovo dente. Ora, supponiamo che, per un fatto di deformazione, l’iter dentis 
sia obliterato o deviato. Al momento dello sviluppo della radice, succederà, dice 
Albarran, che il dente non troverà più una strada formata, e farà pressione 
sul gubernaculum, portando così una proliferazione esagerata dei residui epite¬ 
liali e la formazione d’una cisti. 

Questa teoria rende ragione, secondo Albarran, della grande rarità delle cisti 
dentifere della prima dentizione; perchè in questo tempo l’iter non esiste. Nella 
stessa maniera, se queste cisti sono frequenti attorno a denti eterotopici, questo 
fatto si spiega colla impossibilità del dente di crescere. 

Fra queste opposte teorie non è ancora possibile pronunciarsi definitiva¬ 
mente. Bisogna però riconoscere che la teoria paradentaria spiega i fatti meglio 
della teoria follicolare di Broca. Ad essa io mi riferirò, pur riconoscendo che 
si presenta ancora come un’ipotesi e non come un fatto dimostrato. 

Sintomi. — Le cisti dentifere raramente sono accompagnate da vere soffe¬ 
renze. Provocano talora un senso di impedimento o di tensione od anche disturbi 
funzionali. 

Il tumore formato dalla cisti fa proeminenza verso la faccia anteriore dei 
mascellari. Talora è di piccole dimensioni, talora aumenta di volume a tal 
punto da deformare la faccia e respingere gli organi vicini. A misura che la 
cisti si sviluppa, può determinare rassottigliamento delle pareti ossee che la 
circondano. Se l’osso è ridotto ad uno strato osseo flessibile, si sentirà la cre¬ 
pitazione pergamenacea. In un grado più avanzato la parete ossea scompare, e 
si può anche sentire fluttuazione. Aggiungasi che si notò come sintomo impor¬ 
tante la marcata vascolarizzazione al davanti della parete anteriore della cisti. 

Decorso — Durata — Esito. — Le cisti dentifere si sviluppano per lo più con 
estrema lentezza. Quelle del corpo del mascellare superiore rimangono a lungo 
inosservate; al contrario le cisti delle arcate dentarie e quelle del mascellare 
inferiore sono presto riconosciute. Generalmente gli ammalati non soffrono e 
per questo si presentano tardi al chirurgo, solo ad esempio in seguito ad un 
rapido accrescimento del tumore. 

La cisti dentifera, lasciata a sè ; ha una durata quasi indefinita, che si estende 
non raramente anche a 10 o 15 anni. Non intervenendo, aumenta poco per 
volta e probabilmente termina poi per aprirsi e rimanere fistolosa. Oppure la 
cisti suppura e la raccolta si apre all’esterno. Ma nè 1 apertura spontanea nè 
l’incisione d’una cisti dentifera bastano a condurla a guarigione; è necessario 
che la sacca ed il dente siano completamente estirpati. 
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Un punto importante della storia di questi tumori è la possibilità di una 
recidiva , ed il tumore recidivante non è sempre simile al tumore primitivo. 
Così una cisti dentifera può recidivare sotto forma di cisti multiloculare. Questa 
particolarità è perfettamente spiegata colla teoria paradentaria, che attribuisce 
una sola ed identica origine a tutte le cisti delle mascelle. La possibilità delle 
recidive dimostra come sia importante estirpare completamente la cisti. 


Diagnosi. — Le cisti dentifere non sono da confondersi con un tumore maligno: 
la lentezza di sviluppo, la forma loro circoscritta, l’assenza di dolori vivi, l’as¬ 
senza di ingorgo ghiandolare e la conservazione di uno stato generalmente 
florido sono tante circostanze che ci faranno evitare l’errore. 

Arriveremo quindi a conchiudere per resistenza di un tumore benigno. Ma 
se la fluttuazione non è evidente, non potremo affermare trattarsi di una cisti. 
In mancanza però della fluttuazione, un sintomo della più alta importanza ci 
può mettere sulla via della diagnosi; e questa si è l 'assenza di un dente dal 
lato del mascellare in cui ha sede la cisti. 

Infatti, qualunque si sia la teoria con cui si spiega la formazione delle cisti 
dentifere, un fatto certo si ha in questo, che a queste cisti corrisponde un dente 
arrestato nel suo periodo di evoluzione; questo dente non giunge a completo 
sviluppo e manca nella linea dentaria. Questa particolarità non si riscontra nè 
nelle altre cisti delle mascelle, nè nei tumori solidi, eccetto che negli odontomi. 

Devono però evitarsi molte cause di errore. Bisogna prima assicurarsi che 
nessun dente sia stato strappato. D’altra parte il sistema dentario può parere 
completo, quantunque in realtà un dente sia stato arrestato nella sua evolu¬ 
zione; ciò succede quando il dente della prima dentizione, corrispondente a 
quello della seconda arrestato nello stato di sviluppo, persistette. Finalmente 
se la cisti corrisponde ad un dente soprannumerario, il sistema dentario è completo. 

È necessario ricordarsi che le cisti dentifere, come gli odontomi, cominciano 
generalmente a svilupparsi, nell'età della seconda dentizione. 

Risulta da queste considerazioni, che le cisti dentifere possono essere con¬ 
fuse specialmente cogli odontomi. Come già feci notare, a proposito di questi 
tumori, la diagnosi non è facile che allorquando l’involucro osseo si è lasciato 
distruggere dal tumore e questo può essere esplorato direttamente sotto la 
pelle o sotto la mucosa. Prima la diagnosi è incerta, bisogna però tener conto 
delle seguenti note caratteristiche, trovate da Broca. L’odontoma tende ad inva¬ 
dere il bordo alveolare ed a fare sporgenza sulle due superfìcie dell’osso; la 
cisti dentifera risiede ad una certa distanza dal bordo alveolare e si sviluppa 
piuttosto dal lato della faccia antero-esterna del mascellare. L’odontoma non 
impedisce l’eruzione del dente colpito ; impaccia per lo più l'eruzione di qualche 
dente vicino. Finalmente si ha per lo più la risorsa di praticare una puntura 
esplorativa. 

Cura. — Oggidì è bene stabilito che le cisti dentifere possono recidivare, e 
che questa recidiva è lungi dall’essere sempre senza gravità. La conseguenza, 
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che deriva da questo fatto, si è che Yablazione della cisti deve essere preferita 
ai metodi di cura meno radicali, come il drenaggio, l’incisione, l’escisione, ecc. 

Se la totale estirpazione della sacca, col dente che contiene, non è possibile, 
si toglierà almeno il dente e la massima parte della cisti, e si avrà cura di 
raschiare o di cauterizzare la parte rimanente. Questa operazione porterà neces¬ 
sariamente, per lo piu, alla escisione d’una certa parte della superficie ossea 
che circonda la cisti. È raro però che sia indicata una vera resezione della 
mascella, si ricorrerà a questo solo in quei casi eccezionali in cui si hanno 
molti e considerevoli disturbi. 


3° CISTI UNILOCULARI 


Le cisti che studierò in questo articolo, sono quelle che Delpech descrisse 
fin dal 181(3. Forget le chiamò cisti alveolo-dentarie. Sono le cisti periostee di 
Magitot, odontopatiche di Duplay, radicolari di Aguilhon di Sarran, radiculo-deìi- 
tarie di Malassez. 

La storia delle varie teorie che si succedettero pei’ spiegare la loro forma¬ 
zione, sarà a suo posto quando parlerò della patogenesi. Ora mi limiterò a 
citare alcuni lavori relativi a questa forma di cisti. 


Delpech, Kystes dentaires; Précis des maladies réputées chirurg. Parigi 1816, t. Ili, p. 440, 
e Clinique chir. Montpellier, t. II, p. 118. — Forget, Recherches sur les kystes des os maxil- 
laires et leur traitement. Tesi di Parigi, 1840. — Forget, Mémoire sur les kystes des os 
maxillaires et leur traitement; Mém. de la Soc. de Chir., 1853, t. Ili, p. 229. Magitot, Essai 
sur la pathogénie des kystes des màchoires; Gaz. des hòp., 1869, p. 245. Id. , Mémoire 
sur les kystes des màclioires; Arch. yèn. de Méd., 1872, t. II, pp. 349 e 681, e 1873, t. I, 
pp. 154 e 437. — Reclus, De l’épithélioma térébrant du maxillaire supérieur; Progrès médical , 
18 novembre e 2 dicembre 1876. — Charvot, Étude clinique sur les kystes périostiques de 
la màchoire supérieure; Archives générales de MMecine, 1881, t. I, pp. 414 e 565. Aguilhon 
de Sarran, Note sur la pathogénie des kystes des màchoires; Bull, de la Soc. de Biologie, 
5 aprile 1884. — Malassez, Sur le ròle des débris épithéliaux paradentaires; Arch. de Physiol., 

1885, serie 3 a , t. V, p. 309 e t. VI, p. 379. — Magitot, Du drainage raétallique à faible dia- 
mètre dans le traitement des kystes des màchoires; Congresso francese di Chirurgia, 2 a sess., 

1886, p. 622. — David, Pathogénie des kystes radiculaires des dents adultes; Odontologie, 1886, 
p. 517 e 1887, p. 5. — Albarran, Kystes des màchoires; anatomie pathologique, pathogénie 
et quelques points de clinique: Revue de Chir., 1888, pp. 429 e 716. 


Anatomia patologica. — Le cisti uniloculari , di cui dobbiamo trattare, sono 
le cisti dei mascellari ad una sola cavità e che non contengono nò denti, nè 
rudimenti di denti. 

Gli autori ne distinguono due varietà: le une sono in rapporto con una 
radice dentaria ed è a queste che sono applicabili i nomi di cisti alveolo-den¬ 
tarie , periostee , odontopatiche, radicolari , radiculo-dentarie; le altre non presentano 
rapporto diretto coi denti. Le ricerche moderne tendono a dimostrare che questa 
distinzione non è giustificata. Per questo descriverò insieme le due -varietà 

di cisti. 
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Le cisti uniloculari sono più frequenti al mascellare superiore che all’infe¬ 
riore. Pare si sviluppino più soventi in vicinanza degli incisivi e dei canini, 
che non dei molari. 

Le cisti uniloculari nascono quasi sempre nella membrana alveolo-dentaria, e 
più specialmente dalla sua parte più profonda, in vicinanza della punta della 
radice. In alcuni casi il loro punto di partenza è un po’ più eccentrico, ma sempre 
al principio della loro evoluzione sono situate nel bordo alveolare del mascellare. 

Non è raro di vedere attaccata alla radice di un dente appena estratto una 
di queste cisti; talora questa saccoccia, che può raggiungere il volume di una 
nocciuola, è applicata immediatamente contro al dente, sia lateralmente, sia su 
tutta la periferia della radice ; talora vi aderisce per un peduncolo più o 
meno lungo. 

Queste piccole cisti si sviluppano lentamente; ma ben presto si trovano troppo 
allo stretto nella cavità alveolare ed in grazia di una osteite che fa scomparire 
i setti ossei, arrivano ad occupare una cavità in rapporto col loro volume. Per 
lo più di dimensioni minori delle cisti dentifere, raramente più grosse di una 
noce, possono eccezionalmente raggiungere dimensioni enormi; in un caso di 
Dupuytren, una di queste cisti aveva il volume' di una testa di bambino. Al 
mascellare superiore, il neoplasma penetra talora nell’interno del seno mascel¬ 
lare; ma per lo più si limita a respingere la parete del seno. 

Spesso piriforme, altre volte rotonda od un poco bozzuta, la saccoccia cistica 
presenta talora una parete spessissima. Il contenuto è ordinariamente chiaro e 
leggermente filante; più raramente butirroso o purulento. In alcuni casi la 
cavità cistica è quasi intieramente piena di fungosità che partono dalle pareti. 
Quando la cisti è voluminosa, la parete è per lo più sottile e trattabile e la 
superficie interna liscia ed uniforme. 

Nelle cisti non peduncolate la parete si continua col legamento alveolo¬ 
dentario ; ma dalla parte del dente questa parete manca quasi sempre, di modo 
che la radice dentaria sporge nuda nella cavità cistica; la radice allora è rugosa 
ed ha subito un lavorio di riassorbimento più o meno marcato. Questa dispo¬ 
sizione però non è costante e si videro cisti sessili, piccole o grandi, separate 
dalla radice da una porzione più o meno spessa di tessuto legamentoso od anche 
da uno strato osseo. Nelle cisti peduncolate, l’estremità dentaria del peduncolo si 
continua colla membrana alveolo-dentaria. 

La struttura delle piccole cisti, che si lasciano estirpare con un dente (cisti 
appendicolari di Albarran), fu studiata con cura da Malassez. Le pareti della 
saccoccia sono formate da tessuto connettivo, le cui lamine si confondono a 
livello della loro inserzione sul dente, con le fibre della membrana alveolo¬ 
dentaria. Gli strati più interni della parete sono più ricchi di elementi cellulari 
e formano talora vegetazioni. Finalmente la superficie interna della cisti è tappez¬ 
zata, salvo a livello del dente , da uno strato epiteliale, che si continua con dei 
prolungamenti epiteliali cilindrici o ramificati, che si affondano nello spessore 
della parete. 

Le cellule dell’epitelio sono pavimentose e presentano filamenti di unione, 
che le fanno rassomigliare alle cellule centrali dell’organo dello smalto. Del 
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resto l’epitelio ha molti strati ed i più profondi sono formati da cellule mal- 
pighiane od adamantine ed i più superficiali da queste stesse cellule appiattite 
parallelamente alla superficie. 

Albarran, che ebbe occasione di esaminare molte cisti uniloculari, ha dimo¬ 
strato che la loro struttura è simile a quella delle cisti appendicolari. L’epitelio 
però presenta caratteri meno netti, in causa dell’appiattimento delle cellule che 
lo formano e le masse epiteliali contenute nelle pareti sono più rarificate. 


Eziologia. — È importante a considerarsi Yetà degli individui. Le cisti uni¬ 
loculari si osservano più soventi od almeno altrettanto soventi negli adulti e 
nei fanciulli o negli adolescenti. 

Si sviluppano per lo più in seguito ad una lesione dentaria o ad un’opera¬ 
zione praticata sui denti. 

Patogenesi. — Se consideriamo da prima le opinioni relative alla patogenesi 
delle piccole cisti appendicolari, noi vediamo che Del pedi le faceva nascere nello 
spessore del cordone va sale-nervoso, che tocca la sommità della radice. Ma questa 
teoria non potrebbe essere ammessa. 

Un’altra teoria o teoria periostea fu emessa da Magitot nel 1869. Secondo 
questa teoria le cisti appendicolari sarebbero il risultato di una infiammazione 
della membrana alveolo-dentaria. Lina infiammazione violenta darebbe luogo ad 
una raccolta di pus ed alla formazione di un ascesso fra la membrana ed il 
dente; mentre che una infiammazione lenta avrebbe per effetto la produzione 
di un liquido sieroso tra il dente ed il legamento alveolo-dentario e, per con¬ 
seguenza, la formazione di una cisti. Quando (ciò che è frequente) il dente in 
contatto colla cisti è sede di lesioni (carie penetrante, frattura), la teoria perio¬ 
stea ci obbliga ad ammettere che una produzione accidentale di dentina od 
un otturamento intempestivo sono venuti a chiudere il canale centrale della 
polpa così aperto e ad opporsi all’effusione di liquido allo esterno; ed, infatti, 
queste condizioni si trovano abbastanza spesso realizzate. 

Le idee di Magitot furono dapprima ammesse; ma le obiezioni non tardarono 
a presentarsi. Dapprima fu dimostrato che la membrana alveolo-dentaria è 
piuttosto un legamento e che si continua colla sostanza fondamentale del 
cemento sotto forma di fibre di Sharpey ; per questo un liquido non potrebbe 
raccogliersi fra il legamento ed il cemento, perchè dovrebbe espandersi fra le 
fibre del legamento dissociandole. In secondo luogo la teoria periostea non spiega 
i casi in cui la cisti è separata dalla radice da uno strato di tessuto connettivo. 
Finalmente a questa teoria si può fare una obiezione capitale: da dove nasce 
l’epitelio che riveste le cisti? 

Per rispondere a quest’ultima obiezione, Magitot diede successivamente tre 
spiegazioni: l’epitelio nascerebbe per genesi; proverrebbe da uno strato epite¬ 
liale che esisterebbe fra il legamento alveolo-dentario ed il dente (strato la cui 
esistenza non fu potuta dimostrare); risulterebbe da una trasformazione delle 
cellule connettive. Nessuna però di queste ipotesi è verosimile. 
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Verneuil nel 1876 arrivò ad una teoria che Reclus espose nello stesso anno 
al Congresso dell’Associazione francese per l’avanzamento delle Scienze, tenuto 
a Clermont ( Progrès médical , 18 novembre e 2 dicembre 1876). Verneuil ammet¬ 
teva che, fra i numerosi prolungamenti epiteliali che si trovano nelle gengive 
all’epoca della prima formazione dei denti, un certo numero potesse persistere 
neH’adulto e convertirsi, in un dato momento, in cisti per semplice produzione di 
siero all’interno. 

Verso la stessa epoca, Malassez continuava le sue ricerche che lo conduce¬ 
vano ad una teoria analoga. Malassez dimostrava che nelle fungosità radiculo- 
dentarie, esistono soventi masse epiteliali che riproducono tutti i caratteri dei detriti 
epiteliali paradentarii, formate apparentemente da questi detriti ipertrofizzati. 
Talora queste masse epiteliali si perforano e si ha una cavità rappresentante una 
cisti in miniatura. Ora, la parete delle cisti appendicolari presenta delle striscie 
e delle masse epiteliali assolutamente simili a quelle che si osservano nelle 
fungosità delle radici, e la cavità di queste cisti è tappezzata di cellule identiche 


a quelle delle così dette cisti in miniatura. E dunque evidente che la cisti 
appendicolare rappresenta uno stadio avanzato dello sviluppo delle piccole cisti. 

Si sa che per lo più le cisti appendicolari risiedono all’ estremità della 
radice. Questa particolarità si spiega col fatto che le cisti essendo quasi sempre 
in rapporto con denti cariati, i microorganismi che penetrano seguendo il canale 
dentario provocano l’irritazione dei residui paradentarii più vicini, cioè di quelli 
che occupano la parte più profonda della membrana alveolo-dentaria. 

Come succede invece che la radice dentaria si trova per lo più denudata 
nella cavità della cisti? Succede perchè l’epitelio sviluppandosi, tende ad insi¬ 
nuarsi fra il cemento e la membrana alveolo-dentaria. Se il residuo dentario 
irritato, punto di partenza della cisti, è lontano dalla radice, si avrà uno svi¬ 
luppo più eccentrico e la radice del dente non farà sporgenza nell’ interno 
della cisti. 

La teoria che ho esposto è scientificamente dedotta da ricerche positive e 
dà una spiegazione sufficiente dei fatti osservati. Per» questo tende ad essere 
generalmente accettata. 

Per ciò citerò solamente la teoria emessa nel 1884 da Aguilhon de Sarran. 
Secondo questo autore, la parete della cavità sarebbe di nuova formazione e 
potrebbe essere paragonata alle pareti di incistidamento, che si producono 
attorno a corpi estranei; in quanto alVepitelio, esso proverrebbe dall’endotelio dei 
copiosi vasi che vi si trovano per portarsi all’estremità del dente. 

I suddetti particolari s’applicano alle piccole cisti appendicolari. La pato¬ 
genesi delle cisti uniloculari non appendicolari fu spiegata in molte maniere. Le 
cisti, anche voluminose, sopravvenute nell’adulto ed in rapporto con una radice 
dentaria, furono considerate come cisti appendicolari più sviluppate. Si dovette 
però cercare una spiegazione differente per le cisti uniloculari che non sono in 
diretto rapporto con una radice di dente. 

Quando queste ultime si sviluppano prima del termine dell’evoluzione den¬ 
taria, si ammette che provengano dalla dilatazione di un follicolo dentario; esse 
formano il gruppo delle cisti del periodo embrioplastico di Broca. 








154 


Tumori delle mascelle 


Gosselin (Clinique chinirgicale , 1879, t. Ili, p. 268) spiegò in questo modo 
le cisti sviluppate in vicinanza di denti usciti già da lungo tempo. Secondo lui 
le mascelle possono, in vicinanza di una radice alterata, essere soggette ad una 
lesione che si manifesta con formazione di sierosità nello spessore dell’osso; 
questa osteite sierosa sarebbe un grado minore della osteite purulenta, che i 
denti tanto frequentemente producono. 

Mikulicz (Beitrag zur Genese der Dermoide am Kopfe ; in Wiener med. Woch ., 
23-30 sett. e 7 ott. 1876, pp. 952, 983 e 1004), avendo osservato una cisti 
separata da una radice dentaria da una specie di guscio osseo e dalla parete 
cistica, la considerava come una cisti dermoide, proveniente da un rovescia¬ 
mento e da una inclusione del foglietto esterno, prodottosi durante il periodo 

fetale. 

Fra queste diverse teorie, quella di Gosselin non è più sostenibile dal 
momento che si constatò la costante presenza d’un rivestimento epiteliale a 
rivestire la cavità cistica. Le altre teorie poi non hanno alcun fondamento 

probabile. 

Al contrario, tutto ci porta ad ammettere con Malassez, che le cisti unilo¬ 
culari non appendicolari , hanno la stessa origine delle piccole cisti appendicolari 
e che provengono da residui paradentarii, tanto nell’adulto quanto nel bam¬ 
bino. Questi resti, in luogo di trovarsi in vicinanza della radice di un dente 
fuoriuscito, come nelle cisti cosidette periostee, sarebbe ad una certa distanza 
dal dente, di guisa che le cisti derivatene possono prendere il loro completo 
sviluppo senza mai venire in contatto coi denti. È possibile però che cisti uni¬ 
loculari primitivamente indipendenti da ogni radice, giungano poi, sviluppandosi, 
a mettersi in contatto con una radice ed anche ad essere perforate da essa. 

Riassumendo, le cisti uniloculari , appendicolari o non, pare abbiano la stessa 
origine delle cisti dentifere , di cui ho parlato nel precedente articolo. Nelle cisti 
dentifere i residui epiteliali, punto di partenza di una cisti, sono vicini ad un 
dente in via di formazione. Nelle cisti uniloculari questi residui sono vicini alla 
radice di un dente fuoriuscito o si trovano ad una certa distanza dai denti. 

Sintomi e diagnosi. — Le cisti uniloculari si sviluppano per lo più in seguito 
ad una carie dentaria o ad un'operazione praticata sui denti; queste sono lo cause 
che producono l’irritazione necessaria allo sviluppo delle cisti. Per lo più esi¬ 
stono dolori più o meno vivi che risiedono o in una metà della faccia o a livello 

dell’alveolo colpito. 

I caratteri presentati dal tumore sono simili a quelli delle cisti dentifere; 
ma il volume delle cisti uniloculari è ordinariamente minore. Il decorso delle 
cisti uniloculari è anch’esso lento; come le cisti dentifere possono terminare per 
aprirsi o per suppurare. Si osservarono finalmente recidive del neoplasma sia 
sotto forma di cisti uniloculari, sia sotto forma di cisti moltiloculari o di epi¬ 
telioma solido. . 

La diagnosi delle cisti uniloculari è talvolta difficile. Le circostanze in cui 

si sviluppano ed i dolori che le accompagnano, possono far credere all’esistenza 
di un ascesso dentario e bene spesso non si conoscono che quando si strappa il 
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dente a cui si trovano appese. Nei casi dubbi una puntura esplorativa sarebbe 
indicata. 

Quantunque i dolori facciano parte dei sintomi abituali delle cisti unilocu¬ 
lari, la lentezza del loro sviluppo, la loro forma circoscritta, l’assenza d’ingorgo 
ganglionare, la conservazione della salute generale c’impediranno di confonderle 
con un tumore maligno. Finche però non si ha manifesta fluttuazione è diffìci¬ 
lissimo fare una diagnosi precisa. 

Tuttavia l’esistenza di un dente cariato in vicinanza del tumore è un argo¬ 
mento in favore di una cisti uniloculare. D’altra parte, se il sistema dentario 
è completo, non ci si trova in presenza di una cisti dentifera, a meno che questa 
non sia in rapporto con un dente soprannumerario. Ricorderò ancora che, se le 
cisti uniloculari possiamo trovarle in ogni età, le cisti dentifere (come gli odon¬ 
tomi inclusi nelle mascelle) non si trovano guari che al momento della seconda 
dentizione o dello sviluppo del dente del giudizio. 

L 'idrope del seno mascellare potrebbe essere confusa con una cisti voluminosa 
del mascellare superiore. Secondo Verneuil, l’idrope del seno si riconosce a 
questo carattere che la dilatazione si fa tanto dalla parte delle fosse nasali che 
dalla parte della vòlta palatina o dell’orbita. Può però succedere la stessa cosa 
nei casi in cui la cisti penetrò nel seno e gli fece subire una dilatazione eccen¬ 
trica. L’esistenza di una idrope del seno non dovrà quindi essere considerata 
come probabile che allorquando si constati, nello stesso tempo, l’assenza di lesioni 
dentarie in vicinanza. 

In generale, la puntura esplorativa , quando è praticabile, può chiarire la 
diagnosi. Quando il contenuto è troppo spesso per scolare all’esterno, la mobilità 
del trequarti nella cavità della cisti ci darà utili indizi. 

Cura. — Quando una piccola cisti appendicolare si trova strappata assieme 
al dente a cui aderisce, può questo solo fatto bastare per produrre la guari¬ 
gione. Le cisti più voluminose furono curate con diversi metodi, Ira i quali, il 
drenaggio per mezzo di tubi incomprimibili e la resezione della parete esterna 
della cisti, furono giudicati i migliori. 

Sappiamo però oggidì che le cisti uniloculari, come le cisti dentifere, sono 
suscettibili di recidivare e che le recidive non sono senza gravità. La sola cura 
razionale di queste cisti consiste quindi nell’ estirpazione più completa possibile 
della sacca. I denti in rapporto con le cisti possono talora essere conservati. 


4° CISTI MULTILOCULARI 

Le cisti multiloculari delle mascelle, indicate ancora col nome di malattia 
cistica o di epitelioma cistico multiloculare, sono macroscopicamente neoplasie com¬ 
poste di molte cavità cistiche nelle quali l’elemento cistico è in predominanza 
sullo stroma. Questa definizione, tolta da Albarran, elimina d’un tratto le cisti 
uniloculari che contengono nella loro parete una o due cavità microscopiche ed 
i numerosi tumori solidi che contengono delle cisti. 
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Storia. — Questa malattia fu segnalata per la prima volta da Cusack ( Dublin 
Hosp. Rep., 1826, voi. IV, p. 29). In Francia la prima osservazione fu riferita 
da Forget (Recherches sur les kystes cles os maxillaires et leur traitement. Tesi di 
Parigi, 1840). 

Da quest’epoca, i fatti pubblicati si sono talmente moltiplicati che Bernays 
(Medicai Record, 1885, t. XXVIII, p. 1), potè riunire 122 casi di cisti multilo- 
culari. Riferirò, parlando della patogenesi, le opinioni successivamente emesse 
per spiegare la formazione di queste cisti. 


Anatomia patologica. — Le cisti muniloculari sono incomparabilmente pili fre¬ 
quenti alla mandibola che non al mascellare superiore. 

Raggiungono per lo più un volume considerevole, invadono la metà della 
branca orizzontale del mascellare inferiore, talora la branca montante fino al 
di sotto del condilo, più raramente la quasi totalità dell'osso. Se ne videro 
raggiungere il volume d’una testa di bambino. Nati al centro del mascellare, 
essi allontanano i due tavolati dell’osso, che poi distruggono più o meno, spin¬ 
gono in alto o fanno cadere i denti, per lo più il bordo inferiore resiste. 

Il tumore è bernoccoluto, irregolare, in alcuni punti osseo, in altri fluttuante. 
Quando vi si pratica un taglio si trova un numero più o meno considerevole 
di cisti, le une grandi, le altre piccole. Queste cavità cistiche comunicano fra 
di loro; sono tappezzate da una membrana sovente polposa, rossa, vascolare ed 
il contenuto può presentare tutte le varietà osservate nelle altre cisti delle 
mascelle. Per lo più le cisti sono separate da trabecole formate da un tessuto 
solido ed in alcuni punti da setti ossei ; questi possono essere abbastanza nume¬ 
rosi per dare al mascellare macerato un aspetto alveolare; nello stesso modo 
la parte solida del tumore può predominare in un punto determinato. Finalmente 
le cavità cistiche sono talora, come le cisti uniloculari, in rapporto con radici 
dentarie che si trovano messe a nudo nella cavità. 

Dal punto di vista istologico, lo stroma del tumore è formato da tessuto 
fibroso e da lamelle ossee; in alcuni punti questo tessuto fibroso può essere 
ricco di elementi cellulari. Lo stroma contiene numerose produzioni epiteliali 
sotto forma di cordoni, di tubi irregolarmente anastomizzati, di masse irregolari 
e di cisti microscopiche. Queste produzioni si possono riferire a due tipi: il tipo 
pavimentoso ed il tipo adamantino. 

Nelle produzioni del tipo epiteliale pavimentoso si vedono cellule poligonali 
con o senza filamenti di unione. Alcune produzioni epiteliali presentano alla 
loro periferia uno strato unico di cellule allungate, il centro della massa è 
formato da cellule poligonali. Possono riscontrarsi anche globi epidermici nelle 
cisti multiloculari. 

Nelle produzioni del tipo adamantino, le masse epiteliali offrono alla peri¬ 
feria una serie di cellule cilindriche ed hanno nella parte centrale piccole cellule 
indifferenti o cellule stellate simili a quelle del tessuto mucoso epiteliale del¬ 
l’organo dello smalto. Talora fra le cellule epiteliali e la parete connettiva della 
cisti si riscontra uno strato di smalto. 
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Le piccole cisti, disseminate nello stroma, hanno una struttura analoga a 
quella delle produzioni epiteliali piene. Lo stesso succede nelle grandi cisti; ma 
in queste ultime il rivestimento epiteliale presenta modificazioni dovute allo 
appiattimento degli elementi per causa del liquido contenuto nella cavità. 

Eziologia. — Le cisti multiloculari delle mascelle si sviluppano in ogni età. 
Le troviamo nei bambini e nei vecchi; pare però che siano più frequenti verso 
i venti anni. 

Si notò come causa determinante del neoplasma resistenza di lesioni den¬ 
tarie, e particolarmente della carie. D’altra parte, come l’ho già fatto notare 
nei precedenti articoli, le cisti dentifere e le cisti uniloculari possono recidivare 
sotto forma di cisti multiloculari. 


Patogenesi. — Numerose teorie furono emesse sulla patogenesi delle cisti 
multiloculari. 

Quando mi occupai della patogenesi delle cisti uniloculari ho menzionato la 
teoria di Gosselin che spiega la formazione di queste cisti per mezzo di una 
osteite sierosa. Questa teoria, d’altra parte inammessibile, fu da qualche autore 
applicata alle cisti multiloculari. 

Denucé e Magitot considerarono le cisti multiloculari come cisti follicolari. 
Magitot (Arch. gén. de Méd.; 1872, t. XX, p. 399 e 680; e 1873, t. XXI, p. 157 
e 437; Bull, de la Soc. de Chir., 1878, p. 410 e 437), suppone che molti fol¬ 
licoli dentarii diventino simultaneamente cistici o che in un follicolo cistico si 
faccia ulteriormente un setto, od ancora che residui epiteliali determinino una 
formazione di follicoli dentarii che diventano poi cistici. 

Kolaczek (Arch. f. klin. Chir., Bd. XXI, p. 442, 1877), avendo avuto occa¬ 
sione di osservare una cisti multiloculare della mandibola, la ritenne come con¬ 
genita e la riferì ad una formazione eterotopica secondo il tipo ghiandolare. 

Busch (Berline)' klin. Woch., 1877) crede (come Mikulicz, per le cisti unilo¬ 
culari), che si tratti d’una invaginazione del foglietto esterno , che sarebbe rimasto 
imprigionato nella gengiva. 

Secondo Falkson (Arch. f. patii. Anat ., Bd. LXXVI, p. 505, 1879), le cisti 
multiloculari hanno per punto di partenza uno sviluppo anormale di una parte 
dell’organo dello smalto. 

Secondo Malassez (Arch.de Phgsiologie, 1885, t. II, p. 397), dai residui para- 
dentarii si originano le cisti multiloculari , come tutte le altre cisti delle mascelle: 
Malassez crede che i residui più superficiali diano preferibilmente origine a 
produzioni epiteliali pavimentose, mentre i residui profondi sono punto di par¬ 
tenza delle neoformazioni adamantine. 

Finalmente un’ultima teoria fu emessa da Ève (Brit. med. Journal, 1883. 
t. I, p. 1), che fu subito accettata da Heath e dalla maggior parte degli autori 
inglesi. Ève vide prolungamenti epiteliali della gengiva il cui centro aveva 
subito una degenerazione analoga a quella delle cisti, e constatò in alcune cisti 
multiloculari la continuità delle masse epiteliali del tumore coll’epitelio prolife¬ 
rante della gengiva. Conchiuse da ciò che le cisti multiloculari provengono dall’epi¬ 
telio della gengiva. 
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Fra tutte queste teorie le due ultime sono certo quelle che si basano su 
argomenti più seri. Tuttavia la teoria di Ève non spiegherebbe la formazione 
delle cisti sviluppatesi al centro della mandibola, quando l’epitelio della gengiva 
è normale. La teoria di Malassez, al contrario, ci rende perfettamente conto 
di questi fatti; solo essa spiega anche in modo soddisfacente il caso in cui una 
cisti dentifera od una cisti uniloculare dà recidiva sotto forma di una cisti mul- 
tiloculare. 

Albarran (Retue de Chir ., 1888, p. 741), pure ammettendo la teoria para¬ 
dentaria per alcune cisti multiloculari, crede che queste cisti possano provenire 
anche dall’epitelio della gengiva. In appoggio del suo parere, Albarran dice che 
in un caso d’epulide vide dei prolungamenti partiti dall’epitelio della gengiva 
che avevano subito la trasformazione adamantina. 

Quantunque su questa questione si possano emettere solo delle ipotesi, mi 
pare razionale ammettere, per le cisti multiloculari, un’origine unica: i residui 
par adentar ii. Quando esistono prolungamenti epiteliali che dalla gengiva si 
prolungano nel tumore, questi prolungamenti non hanno che un’importanza 
accessoria come crede Malassez, e sarebbero il prodotto dello stesso processo 
patologico che agirebbe tanto sui residui paradentarii quanto sull’ epitelio 
gengivale. 

Secondo questa maniera di vedere, tutte le cisti delle mascelle, di qualsiasi 
forma, hanno una sola ed identica origine. 

Sintomi. — Nella grande maggioranza dei casi, il tumore nasce nella parte 
centrale di una metà del mascellare inferiore e si sviluppa specialmente dal 
lato esterno dell’osso. Abbastanza regolare d’aspetto, bernoccoluto alla palpa¬ 
zione, presenta una consistenza che varia secondo i punti e secondo lo stato 
della lamina ossea. Cosi si può percepire durezza, crepitazione pergamenacea, 
fluttuazione. 

Lo sviluppo di queste cisti è estremamente lento e la loro evoluzione è quella 
dei tumori benigni. La durata della malattia si conta con anni (talora 15 od 
anche 20 anni). All'infuori dei dolori dentarli le cisti multiloculari dànno rara¬ 
mente sofferenze: non aderiscono ai tegumenti; i ganglii rimangono immuni, 
e la salute generale non è alterata che allorquando il neoplasma, in causa 
del suo volume enorme, respinge all’indentro il pavimento della bocca, impaccia 
la respirazione e la deglutizione e cosi rende difficile 1 alimentazione. 1 adora 
una o più cavità si aprono o nella bocca o dal lato della pelle e le aperture 
possono rimanere fistolose. 

In alcuni casi, dopo un lungo periodo di benignità, la cisti prende il decorso 
di un tumore maligno. La parte solida del tumore si sviluppa in modo prepon¬ 
derante e la cisti diventa un sarcoma od un epitelioma. Questa trasformazione 
si osserva specialmente nei casi in cui le cisti multiloculari hanno recidivato. 

La recidiva si presenta o sotto una forma simile a quella del tumore pri¬ 
mitivo, o sotto la forma di un tumore solido sarcomatoso o epiteliale, conte¬ 
nente un numero più o meno grande di cisti. Non è raro che si osservino 
recidive multiple, talora separate le une dalle altre da intervalli di qualche 
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anno (dodici anni in un caso di Letenneur). Finalmente la generalizzazione del 
neoplasma fu vista da Heath (Brit. mecl. Journal , 1887, t. 1, p. 1322), dopo molte 
recidive. 


Diagnosi. — Le cisti multiloculari possono essere confuse con un cistosarcoma 
e le difficoltà della diagnosi sono talora molto grandi. Tuttavia il decorso del 
sarcoma è molto più rapido, ed ha in alcuni punti consistenza carnosa; final¬ 
mente si possono avere dolori violenti, ingorgo ganglionare, ed alterazione della 
salute generale, e questi sono appunto tutti argomenti in favore dell’esistenza 
del sarcoma. 

Cura. — In Inghilterra da lungo tempo si è applicata alle cisti multiloculari 
un’operazione preconizzata da Butcher che consiste neH’incidere la mucosa che 
ricopre il tumore, nel distruggere la lamina esterna dell’osso e togliere colla 
sgorbia il contenuto della cisti e la membrana cistica. 

L’esperienza provò che questo metodo non ci mette per nulla al riparo della 
recidiva. Jj estirpazione totale del neoplasma è certo per le cisti multiloculari, 
come per tutti i neoplasmi, il metodo che dà la maggior garanzia contro la 
recidiva. A questo dovremo ricorrere praticando le resezioni necessarie per 
esportare tutte le cisti, qualunque estensione queste resezioni possano avere. 


IL 

TUMORI D’ORIGINE NON DENTARIA 

I tumori di cui debbo occuparmi in questo capitolo sono tutti tumori solidi. 
Mi pare infatti che non furono mai osservate cisti idatidee nelle mascelle, e le 
cisti del seno mascellare furono descritte in altra parte di questo Trattato. Le 
altre cisti delle mascelle sono d’origine dentaria, eccetto forse alcuni casi isolati 
(Heurtaux, Albarran) considerati come epiteliomi mucoidi a cellule caliciformi o 
a cellule vibratili e la cui patogenesi è oscura. 

Fra i neoplasmi solidi delle mascelle, i tumori dell’orbita, delle fosse nasali, 
del seno mascellare furono già studiati. Quelli della vòlta palatina saranno 
descritti ulteriormente. Finalmente lo studio delle epulidi sarà unito a quello 
delle malattie delle gengive, quantunque questi tumori partano realmente dallo 
scheletro. 

Dovrò quindi considerare qui principalmente i neoplasmi che occupano il 
campo propriamente detto del mascellare superiore od inferiore, astrazion fatta 
dei tumori limitati al bordo alveolare. 

I neoplasmi di cui tratto, sono di frequenza molto diversa. 0. Weber nel 
Trattato di chirurgia di Pitha e Billroth diede, relativamente ai tumori delle 
mascelle, le seguenti due tavole, che si riferiscono ad un totale di 710 casi. 











160 


Tumori delle mascelle 


Mascellare superiore 


Tumori ossei.32 casi 

Tumori vascolari. 1 — 

Fibromi e fibromi cavernosi.17 — 

Sarcomi.84 — 

Encondromi. 8 — 

Cisti. 20 — 

Polipi mucosi. 7 — 

Carcinomi.133 — 

Melanomi. 5 — 


307 casi 


Mascellare inferiore 


Osteomi veri.25 casi 

Angiomi. 2 — 

Fibromi.23 — 

Sarcomi.132 — 

Encondromi.14 — 

Condromi osteoidi.18 — 

Cisti.25 — 

Carcinomi.162 — 

Melanomi. 2 — 

403 casi 


Bisogna però fare delle riserve a proposito di questa statistica, che risale 
ad un’epoca relativamente antica. Così gli angiomi, che figurano quivi, sono 
probabilmente sarcomi molto vascolarizzati. D’altra parte secondo una nota dello 
stesso Weber il numero dei carcinomi (nome sotto cui i Tedeschi riuniscono gli 
epiteliomi ed i carcinomi propriamente detti) vi si trova esagerato per causa della 
confusione sovente fatta fra i sarcomi ed i cancri. Realmente i sarcomi sono, 
di tutti i tumori delle mascelle, i più frequenti. 

Secondo le cifre di Weber i tumori del mascellare inferiore sarebbero più 
frequenti di quelli del mascellare superiore. Birnbaum ( Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
t. XXVTII, p. 499), riunendo i casi osservati all’ospedale Augusta, a Berlino, 
nella sezione di Kuster, dal 1871 al 1887, trovò una proporzione inversa: 42 
tumori al mascellare superiore e 21 al mascellare inferiore. 

Passerò ora successivamente in rivista gli osteomi, i fibromi, i mixomi, i 
lipomi, i condromi, i sarcomi, finalmente gli epiteliomi ed i carcinomi delle 
mascelle. Per evitare ripetizioni comincierò per esporre i caratteri speciali di 
ciascun tumore, riunirò poi in un articolo d’insieme le considerazioni relative 
alla diagnosi ed alla cura di questi tumori. 

1 0 OSTEOMI 

Non devo qui occuparmi della malattia che ho descritto precedentemente 
sotto il nome di ipertrofia diffusa dei mascellari. Lascierò egualmente da parte 
gli osteomi del seno mascellare, varietà tutta speciale di cui trattai a proposito 
delle malattie del seno. 
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Anatomia patologica. — Gli osteomi dei mascellari furono dagli autori divisi 
in osteomi centrali od enostosi , ed in osteomi periostei od esostosi propriamente dette. 

Gli osteomi del seno mascellare entrano nella prima categoria. D’altra parte 
pare che taluni osteomi prendano origine su una delle pareti del seno ed 
invadano poi, sviluppandosi, il seno; questa varietà è essenzialmente distinta 
dalla precedente e forma un altro gruppo d’osteomi centrali. E dubbio se 
osteomi possano nascere nello spessore del mascellare superiore o del mascellare 
inferiore. 

La maggior parte degli osteomi delle mascelle sono sottoperiostei. Al ma¬ 
scellare inferiore, loro sede prediletta, è la faccia esterna della branca montante 
od ancora l'angolo della mandibola. Al mascellare superiore occupano di prefe¬ 
renza le porzioni nasale e palatina dell’osso. 

E a notare che bene spesso furono diagnosticati osteomi, tumori di differente 
natura. Cosi degli odontomi furono considerati come osteomi eburnei risiedenti 
nello spessore dell’osso. I tumori descritti sotto il nome di osteomi spugnosi si 
riferiscono in generale a neoplasmi primitivamente molli (fibromi, condromi, 
sarcomi) che subirono la metamorfosi calcarea o l’ossificazione. 

Queste confusioni fatte da autori antichi ci obbligano a non accettare che 
con circospezione le osservazioni pubblicate. Se l'esistenza degli osteomi com¬ 
patti od eburnei delle mascelle non è dubbia, non lo è del pari quella degli 
osteomi spugnosi. Già feci riserve a proposito delle enostosi, eccezione fatta 
per quelle del seno mascellare, finalmente non è dimostrato che i neoplasmi 
enormi, considerati come osteomi, appartengano realmente a questa classe 
di tumori. 

Eziologia. — Si sa che generalmente le esostosi differiscono assolutamente 
per l’eziologia dagli altri tumori ossei; esse sono il risultato o di un lavorìo 
infiammatorio o di vizio di sviluppo. 

Alle mascelle, le esostosi paiono sempre di natura irritativa. Le une sono 
di origine traumatica; altre sono dovute alla sifilide. Finalmente lo sviluppo 
delle esostosi delle mascelle è bene spesso sotto l’influenza d’una malattia del 
sistema dentario, particolarmente dell’ eruzione difficile d’un dente del giudizio. 
In quest’ultimo caso, si è verso l’angolo del mascellare inferiore che ha sede 
il rigonfiamento. 

Sintomi. — Il sintomo caratteristico delle esostosi delle mascelle si è Xestrema 
durezza di questi tumori. Questi neoplasmi hanno ordinariamente una forma 
liscia e rotonda. 

Se ci riferiamo ai fatti pubblicati, le esostosi delle mascelle raggiungono 
talora un volume considerevole, al punto da causare disturbi gravi; la distru¬ 
zione del globo oculare, accidenti cerebrali mortali si sarebbero osservati in casi 
di esostosi del mascellare superiore. Tuttavia come già lo feci notare, non è 
certo che questi tumori enormi siano stati veri osteomi. 

Gli osteomi delle mascelle possono svilupparsi lentamente e senza dolore. 
Altre volte il loro sviluppo è abbastanza rapido , ed anche vi possono esistere 

11. — Tr . di Chir.y V, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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dolori vivi che richiamano all’idea di un tumore maligno. Queste particolarità 
non dovrebbero stupire se si pensa che la malattia prende abitualmente origine 
sotto un processo infiammatorio. 

Prognosi. — Gli osteomi sono tumori eminentemente benigni. Tuttavia l’abla¬ 
zione incompleta di un osteoma può essere seguita da una recidiva, come lo 
prova un fatto osservato da Jalaguier ( Semaine medicale, 1889, p. 131). Si 
trattava di un osteoma sotto-periosteo del mascellare inferiore, sopraggiunto in 
un giovane di 15 anni, consecutivamente all’eruzione anomala d’un dente del 
giudizio: il tumore, di volume notevole, occupava il lato destro del mascellare 
inferiore dal canino fino all’arcata zigomatica. Jalaguier passando attraverso al 
tumore andò ad estrarre il dente del giudizio deviato. Malgrado questo inter¬ 
vento, diretto contro la causa del tumore, la neoformazione ossea ricominciò; 
due successive operazioni furono ancora necessarie e la guarigione non si 
ottenne che dopo l’ablazione completa degli strati ossei sotto-periostei, che for¬ 
mavano il neoplasma. 


2° FIBROMI 

Anatomia patologica. — I fibromi più rari al mascellare superiore che al 
mascellare inferiore, dove furono ben studiati da Bauchet (J)es tuineurs fìbreuses 
du rnaxillaire inférieur. Tesi di Parigi, 1854) e da Paget, si dividono in due 
varietà: i fibromi centrali ed i fibromi periferici. 

Al mascellare superiore, i fibromi centrali arrivano talora ad un enorme svi¬ 
luppo. Si vedono sporgere alla faccia esterna del mascellare, far prominenza 
nella bocca invadendo la vòlta palatina, respingere il pavimento del seno mascel¬ 
lare o distruggerne la parete e penetrare nella sua cavità. La formazione di 
uno strato osseo attorno al tumore è rara al mascellare superiore; per lo più 
il neoplasma comincia in vicinanza della superficie dell’osso e traversa rapida¬ 
mente la lamina ossea che lo separa dal periostio. 

I fibromi centrali del mascellare inferiore risiedono pressoché esclusivamente 
nelle parti laterali della branca orizzontale dell’osso. Sviluppandosi, possono 
invadere la branca verticale ed anche estendersi fino al condilo ed alla apotisi 
coronoide. L’esistenza di uno strato osseo attorno al tumore è frequente. Questo 
strato, talora voluminoso assai, è sempre interrotto in alto ed a questo livello 
la massa fibrosa sorpassa il bordo alveolare, facendo deviare o cadere i denti. 
Successe anche in qualche caso, che un tumore fibroso voluminoso del mascel¬ 
lare inferiore portò per compressione una deformità al mascellare superiore. 

Abbiamo visto precedentemente che, nel gruppo degli odontomi embriopla- 
stici ammessi da Broca, gli odontomi fibrosi formano la varietà più frequente. 
Per Virchow gli odontomi fibrosi non sono altro che fibromi. Non è ancora 
possibile definire questa questione. Si dice che i fibromi sono tumori diffusi, 
che si continuano insensibilmente con il tessuto osseo vicino, mentre gli odon¬ 
tomi fibrosi sono nettamente incistidati ed isolati dal tessuto osseo circostante; 
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ma bisogna riconoscere che questo carattere differenziale è lungi dall’essere 
sempre nettamente apprezzabile. 

Checche ne sia, il punto di partenza elei fibromi eVorigine dentaria non è 
ancora chiaramente stabilito. Si pensò al legamento alveolo-dentario, al tessuto 
connettivo dei canalicoli di Havers, al tessuto midollare dell’osso. Se si consi¬ 
dera che i fibromi centrali delle ossa non si riscontrano quasi in altri luoghi 
all’infuori dei mascellari, si arriva a conchiudere che essi devono prendere 
origine in un tessuto speciale delle mascelle, e probabilmente nel legamento 
alveolo-dentario. 

I fibromi periferici delle mascelle sono più rari dei fibromi centrali. Ecce¬ 
zionalmente si incontrano nel corpo dell’uno o dell’altro mascellare. Sono un 
po’ più frequenti a livello del bordo alveolare e formano allora una varietà dei 
tumori designati sotto il nome di epulidi. 

Le epulidi (da erri, sopra ed ouXov, gengiva) differentemente dal loro nome 
non nascono nelle gengive, hanno per loro punto di partenza l’osso od il periostio. 
Per lo più le epulidi sono sarcomi. Le epulidi fibrose, molto meno frequenti, si 
presentano sotto molte forme, o di piccoli tumori sporgenti fra due denti, od al 
contrario, di tumori che debordano completamente dall’arcata dentaria e possono 
occupare una glande estensione della mandibola ed anche invadere il corpo 
dell’osso; talora hanno una base abbastanza larga, talora sono peduncolate. Non 
insisterò su questa forma di fibromi delle mascelle; conformemente a quanto 
si usa fare, le descriverò con le malattie delle gengive. 

I fibromi delle mascelle sono fibromi fascicolati. Subiscono abbastanza soventi 
alcune trasformazioni parziali, come calcificazione, ossificazione e pili raramente 
trasformazione cartilaginea. In altri casi, si sviluppano nello spessore del 
tumore cavità cistiche od anche succede che il tumore presenti una vascolarizza¬ 
zione anormale. Finalmente pare ben dimostrato che i fibromi delle mascelle 
possono trasformarsi in sarcomi. 

Eziologia. - Quantunque i fibromi delle mascelle siano stati osservati in 
ogni età, questi tumori si sviluppano specialmente negli individui ancora giovani. 

Abbastanza spesso questi fibromi riconoscono una causa locale, ad esempio 
un urto sulla regione in cui si forma il tumore, o qualche fenomeno patologico 
dal lato dell'apparecchio dentario (estirpazione di un dente, radice abbandonata 
in un alveolo, carie dentaria). Questi tumori pare siano dunque di natura irri¬ 
tativa e la loro relazione con le malattie dentarie viene in appoggio dell’ipotesi 
che assegna loro come origine il legamento alveolo-dentario. 

Sintomi. — I sintomi funzionali dei fibromi delle mascelle si riducono d’ordi¬ 
nario a disturbi prodotti dairaumento di volume dell’osso: imbarazzo nella 
masticazione, nella parola ed anche nella respirazione. I fibromi del mascellare 
superiore possono, sviluppandosi in alto, provocare l’ostruzione delle fosse nasali 
e l’esoftalmia. Quelli del mascellare inferiore respingono indietro la lingua e 
possono anche comprimere la laringe. I fibromi, che invadono le arcate alveolari, 
possono far cadere i denti od anche solo deviarli. Del resto i dolori mancano, 
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salvo in casi eccezionali, in cui il tumore esercita una compressione sopra uno 
dei nervi della regione. 

Come sintomo fìsico si constata aumento di volume dell’osso, aumento la cui 
forma è delle più variabili. Se si tratta d’un fibroma centrale, la consistenza 
del tumore non si può da principio percepire; è mascherata dallo strato osseo 
che attornia il neoplasma. Al mascellare inferiore, la sensazione di crepitazione 
pergamenacea non è rara; al mascellare superiore essa è eccezionale. Del resto 
i caratteri dei fibromi non si possono constatare che quando ci troviamo in 
faccia d’un fibroma centrale che ha rotto lo strato osseo. 

In queste condizioni il tumore è duro, più o meno elastico, ma di consistenza 
omogenea. La superficie è liscia, la pelle o la mucosa che lo ricoprono, sono 
sane. Tuttavia fu vista ulcerarsi la mucosa per compressione delle parti vicine; 
ma essa allora non presenta le fungosità sanguinanti che si osservano nei 
tumori maligni. 

Decorso e Prognosi. — 1 fibromi delle mascelle si sviluppano per lo più con 
grande lentezza. Talora però il decorso del tumore dapprima lento, diventa tutto 
ad un tratto rapido, in seguito ad un trauma od anche senza causa apprezzabile. 
1 fibromi possono allora raggiungere un volume considerevole; anche in questo 
caso, essi si limitano abitualmente a respingere i tessuti vicini senza invaderli, 
e non determinano ingorgo dei ganglii. 

I fibromi delle mascelle sono tumori benigni, nel senso che non si genera¬ 
lizzano e che non recidivano dopo l’ablazione, a meno che l’estirpazione non sia 
stata completa. Tuttavia la prognosi deve essere riservata in causa della pos¬ 
sibile trasformazione del fibroma in sarcoma; quando si osserva questa trasfor¬ 
mazione, l’evoluzione del tumore è quella d’un tumore maligno. 

3° MIXOMI 

I mixomi delle ossa, in generale abbastanza rari, si riscontrano frequente¬ 
mente alle due mascelle. Volkmann li fa nascere dall’interno dell’osso. Secondo 
Cornil e Ranvier, al contrario, nascono dal periostio. 

Perlopiù, il mixoma delle mascelle non è un mixoma puro; qualche punto 
del tumore ha subito la trasformazione fibrosa, cartilaginea od anche sarco- 
matosa, altre volte si formano cavità cistiche in seno alla massa morbosa. 

I mixomi dei mascellari possono raggiungere un volume grandissimo. Quando 
compaiono all’esterno, si constata che sono molli, quasi fluttuanti. Non deter¬ 
minano però nè ulcerazione della pelle, nè ingorgo dei ganglii. 

I mixomi sono tumori benigni a decorso abbastanza lento. La prognosi diventa 
più seria quando il neoplasma presenta punti sarcomatosi. 

4° LIPOMI 

Esistono nella scienza due osservazioni di lipomi del mascellare superiore. 

II primo, dovuto a Viard (Bull, de la Soc. anat., maggio 1850, t. XXV, p. 142), 
concerne un tumore trovato sul cadavere d’un uomo morto di meningite. Il 
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mascellare superiore destro presentava press’a poco il volume di un uovo di 
tacchina. Una massa adiposa aveva preso quasi intieramente il suo posto e 
riempiva la cavità del seno mascellare. Tuttavia la malattia pareva non avesse 
cominciato da questo seno, perchè si trovavano nello spessore del tumore 
lamelle ossee, incrociate e separate le une dalle altre da tessuto adiposo. 

Il secondo esempio di lipoma del mascellare superiore è anche un pezzo 
anatomico, raccolto su di un cadavere da Triquet (Soc. de Biologie, 5 aprile 1851). 
11 tumore del tutto analogo al precedente aveva il volume d'un uovo di gallina. 


5° CONDROMI 


Anatomia patologica. — I condromi delle mascelle, notevolmente piìi rari dei 
fibromi, si osservano più frequentemente al mascellare inferiore che non al 


superiore. 

Possono originarsi o nello spessore stesso dell’osso (encondromi), o sotto il 
periostio (pencondromi). Secondo alcuni autori l’encondroma si sviluppa special- 
mente al mascellare inferiore, perchè i tumori cartilaginosi del mascellare supe¬ 
riore sono quasi esclusivamente dei pericondromi. Bisogna però riconoscere 
che generalmente la distinzione fra le due varietà è difficile od anche impos¬ 
sibile, a meno che il tumore sia di data recente. 

In un rapporto letto alla Società di Chirurgia, a proposito di un’osservazione 
di Kirmisson, Paolo Berger (Bull, de la Sor. de chir., 1885, pag. 293) studiò 
specialmente i condromi del mascellare superiore. Indica come punti di partenza 
del tumore, per ordine di frequenza: il bordo alveolare dell’osso (10 casi), la 
sua faccia anteriore (7 casi), il seno mascellare (T casi), Capotisi nasale (3 casi) e 
finalmente la vòlta palatina, la parete esterna delle fosse nasali, la faccia 
interna dell’orbita. In tre casi il condromo partito dall’etmoide o dalla base 
del cranio, solo consecutivamente aveva invaso il mascellare superiore. 

Lo sviluppo ulteriore di questi condromi è in una certa guisa sotto la 
dipendenza della loro sede di origine. Quando però hanno raggiunto un notevole 
volume, l’aspetto del tumore è press’a poco uguale, qualunque si sia il punto 
di partenza. Si può allora vedere invasa la cavità boccale al punto che il 
mascellare inferiore è respinto, le fosse nasali sono obliterate, l’occhio coperto 
dalla tumefazione o nascosto nell’orbita; i prolungamenti del tumore possono 
invadere anche la regione parotidea e la cavità naso-faringea. 

Al mascellare inferiore , in cui i condromi cominciano per lo più nell’interno 
dell’osso, questi tumori sono allora fissati da uno strato osseo generalmente 
incompleto. Si osservarono, al mascellare inferiore, pericondromi enormi che 
circondavano quasi totalmente l’osso, e lo oltrepassavano considerevolmente in 
alto ed in basso. In un caso di questo genere, il cui pezzo è conservato al Collegio 
dei chirurghi di Londra, il tumore misurava due piedi di circonferenza e sei 
pollici di spessore. 

La maggior parte dei tumori cartilaginei dei mascellari sono condromi pro¬ 
priamente detti, ed appartengono specialmente al gruppo dei condromi jalini, 


dei condromi ossificanti e 


dei libro-condromi. Altre volte il tumore è misto, 
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partecipando del condroma e del sarcoma (condro-sarcoma); oppure si tratta 
d’uno di quei neoplasmi che Yirchow chiama condromi osteoidi e che Cornil e 
Ranvier separano dai condromi chiamandoli tumori osteoidi. 

Eziologia. — I condromi delle mascelle furono osservati in ogni età. Si vedono 
però principalmente nei giovani. Non conosciamo le cause del loro sviluppo. 

Sintomi. — L’inizio del tumore è talvolta segnalato per mezzo di dolori 
dentarli o da un senso di impedimento e di pesantezza. In altri casi l’infermo 
constata semplicemente l’aumento di volume dell’osso. 

I progressi del tumore sono generalmente lentissimi. I disturbi che risultano 
dal suo accrescimento, sono gli stessi che provocano i fibromi delle mascelle; 
non insisterò quindi ulteriormente. Del resto tutti i neoplasmi dei mascellari 
presentano sintomi fìsici analoghi, fino a che stanno chiusi nell’osso. I condromi 
poi, quando hanno oltrepassato questi confini dell’osso, sono tumori per lo più 
duri, di consistenza talvolta disuguale, con parti molli quasi fluttuanti e con 
sporgenze nodose. 

Decorso e Prognosi. — Una distinzione capitale deve essere fatta, dal punto di 
vista del decorso, tra i condromi propriamente detti ed i falsi condromi. Cosi si è 
che i condro-sarcomi hanno una evoluzione rapida, in uno o due anni, per 
esempio, coi caratteri dei tumori maligni. I tumori osteoidi pare abbiano un 
decorso ancora più rapido. In quanto ai condromi, propriamente detti, eccezio¬ 
nalmente hanno questa evoluzione; per lo più il loro sviluppo è lentissimo, il 
tumore non raggiunge un discreto volume che dopo molti anni, talora dopo 
venti o trenta anni, od anche più. 

I condromi, sviluppandosi, possono recare disturbi gravi : la perdita della 
vista per compressione dell’occhio o del nervo ottico, la perforazione della base 
del cranio e l’irrompere del tumore nella cavità encefalica. I tessuti vicini però 
raramente sono invasi dal prodotto patologico, che rimane per lo più perfet¬ 
tamente circoscritto; l’ulcerazione è eccezionale, e l'ingorgo ganglionare fa 
sempre difetto. Finalmente i condromi delle mascelle, pare, non si generalizzano. 

Da quanto dissi precedentemente, questi tumori sarebbero dunque benigni ; 
tuttavia le recidive non sono assolutamente rare e non solo quando si tratta di 
falsi condromi, ma anche nel caso di condromi propriamente detti. In questi 
ultimi casi la recidiva proviene per lo più da una ablazione incompleta del 
male, prodotta da un’operazione troppo economica. Aggiungerò che 1 estensione 
del tumore può anche occasionare la morte. 


6" SARCOMI 

Di tutti i tumori dei mascellari, i sarcomi sono i più frequenti. Se la sta¬ 
tistica di 0. Weber ci porta a conclusione differente, si è perchè molti sarcomi 
furono a torto considerati come veri carcinomi. 
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I lavori relativi ai sarcomi delle mascelle sono numerosi; citerò solamente 
i seguenti: 

Eug. Nklaton, Mémoire sur une nouvelle espèce de tumeurs bénignes des os, ou tumeurs 
à myéloplaxes. Tesi di Parigi, 1860. — Terrillon e Bez, Tumeur à myéloplaxes du maxil- 
laire supérieur ; généralisation osseuse ; Bull, de la Soc. anat., 1872, p. 56. — Kolaczek, Ueber 
den Angiosarkom ; Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1878, t. IX, p. 1 e 165. — Estlander, Étude 
clinique sur le sarcome du maxillaire supérieur; Revue de méd. et de chir., 1879, t. Ili, p. 880. 

— Kolaczek, Aclit neue Filile von Angiosarkom; Deutsche Zeitschrift fur Chir., 1880, t. XIII, 
p, 1, — Truka, Ein Fall von ungewohnlicli grossem centralen Osteosarcom des Oberkiefers ; 
Extirpation; Heilung ; Zeitschrift f. Heilk. Praga 1880, t. I, p. 343. — Marsuall, Sarcoma ot 
superior maxilla in a child eigbt years old; removai; British med. Journ ., 1883, t. II, p. 1017. 

— Andrieu, Sarcome ossifiant de la màchoire inférieure ; Revue odontologique. Parigi 1884, 
t. Ili, p. 401. 

Anatomia patologica. — Fra i sarcomi delle mascelle alcuni si sviluppano al 
centro dell’osso (sarcomi centrali), altri sotto al periostio (sarcomi periferici o 
periostei); finalmente ve ne sono di quelli che partono dal bordo alveolare e 
di cui se ne fece una varietà speciale sotto il nome d’epulide (epulide sarco- 
matosa). 

I sarcomi centrali si sviluppano allontanando le pareti del mascellare ; queste 
generalmente cedono in modo disuguale, in modo che il tumore sporge più 
verso l’esterno o più verso l’interno. La parete assottigliata dell’osso si lascia 
più facilmente attraversare dai sarcomi che dagli altri tumori studiati. 

Per lo più, i sarcomi centrali delle mascelle sono sarcomi mieloidi , ossia 
tumori della specie, chiamati anche tumori mieloidi o tumori a mieloplassi. La 
descrizione data nel 1860 da Eugenio Nélaton dei tumori a mieloplassi si applica 
principalmente a quelli di questi tumori, che occupano i mascellari. I sarcomi 
mieloidi si distinguono al colore rosso bruno, sanguigno, paragonabile a quello 
della milza o del polmone epatizzato. La loro consistenza è talora abbastanza 
dura, talora del tutto molle, altre volte sono friabili. Dal punto di vista della 
struttura, il tumore è formato specialmente da mieloplassi. 

Tuttavia, indipendentemente da questi elementi, i sarcomi mieloidi conten¬ 
gono cellule arrotondate piccole o cellule embrionarie, soventi anche cellule 
allungate fusiformi. Quando questi elementi accessorii sono in numero più 
grande, il tumore cambia di aspetto; diventa più duro ed il colore è bian¬ 
castro o grigiastro. Allora non si è più in presenza di un sarcoma mieloide 
ed a seconda che predominano le cellule embrionarie o le fusiformi, si tratta 
di un sarcoma encefaloide o di un sarcoma fascicolato. 

Fra le trasformazioni che possono subire i sarcomi centrali delle mascelle, 
occorre citare la formazione di cisti nello interno del tumore (cisto-sarcomi) e 
specialmente la vascolarizzazione del neoplasma. Questa vascolarizzazione che 
ha per conseguenza, durante la vita, la produzione di battiti e che dopo morte 
si riconosce per la presenza di piccoli focolai emorragici, si nota specialmente 
nei sarcomi mieloidi e nei sarcomi encefaloidi. 

I sarcomi centrali delle mascelle presentano, nei loro rapporti con l’osso 
ammalato, due forme distinte : la forma intra-ossea incistidata, e la forma intra - 
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ossea infiltrata. Nella prima di queste forme il tumore forma una massa unica, 
nettamente limitata, contenuta in una scorza ossea completa od incompleta. 
Nella forma intra-ossea infiltrata, non esiste scorza ossea e non si osserva linea 
di demarcazione tra il tessuto sano e l’ammalato. 1 tumori di questa seconda 
varietà sono per lo più sarcomi encefaloidi. 

La sede di predilezione dei sarcomi centrali mieloidi è l’arcata alveolare; 
gli uni compaiono per tempo allo esterno sotto forma di epulidi, gli altri 
restano lungo tempo incistidati neH’interno dell’osso. Eugenio Nélaton segnalò 
un’altra sede d’elezione dei sarcomi mieloidi, cioè la piccola massa di tessuto 
spugnoso che si trova in vicinanza delle radici dei canini e del secondo incisivo, 
al mascellare superiore. 

Se i sarcomi mieloidi costituiscono, fra i sarcomi centrali, la varietà più 
frequentemente osservata al bordo alveolare, i sarcomi del corpo dei mascellari 
appartengono piuttosto al gruppo dei sarcomi encefaloidi od a quello de’ sar¬ 
comi fascicolati. 1 grossi tumori delle mascelle, descritti soventi sotto il nome 
di cancri, sono ordinariamente dei sarcomi encefaloidi. 

I sarcomi periferici o periostei dei mascellari appartengono raramente alla 
varietà dei mieloidi. Sono abitualmente dei sarcomi fascicolati o dei sarcomi 
encefaloidi. 

II tumore costituisce, alla superficie dell'osso, una massa arrotondata o piatta 
ricoperta dal periostio inspessito; il tessuto osseo sottostante però è ordina¬ 
riamente intaccato più o meno profondamente. Al mascellare inferiore il neo¬ 
plasma può svilupparsi alla faccia interna od alla faccia esterna dell’osso; 
talvolta esso avvolge l’osso intiero circondandone il bordo inferiore. Non è 
raro ch’esso occupi l’angolo della mandibola o la sua branca montante. 

L’ossificazione è frequente nei sarcomi periferici (sarcomi ossificanti, sarcomi 
osteouli); punte ossee partono dalla superficie dell’osso e penetrano nel tumore. 
In altri casi non si tratta che di una semplice calcificazione, e la distinzione 
fra ossificazione e semplice calcificazione non fu sempre fatta dagli autori. La 
formazione di cisti nei sarcomi periostei è più rara che nei sarcomi centrali. 

Le epulidi sarcomatose costituiscono la varietà più frequente. Pare che, 
secondo i casi, essa abbia per punto di partenza o il midollo osseo od al con¬ 
trario il periostio od il legamento alveolo-dentario. L)i fatti la loro struttura 
è talvolta quella dei sarcomi mieloidi, talora quella dei sarcomi fascicolati. In 
fine questi tumori non restano sempre limitati al bordo alveolare, essi possono 
raggiungere il corpo del mascellare. Io rimanderò però per lo studio delle 
epulidi all’articolo dedicato alle malattie delle gengive. 

Eziologia. — I sarcomi dei mascellari, come tutti i sarcomi, si osservano più 
spesso nei soggetti relativamente giovani. Secondo Eug. Nélaton, i sarcomi 
mieloidi si sviluppano ordinariamente fra i quindici ed i venticinque anni, ad 
un’età meno avanzata degli altri sarcomi. Tuttavia questa regola non è assoluta, 
ed io ebbi occasione di praticar la resezione del mascellare superiore ad un 
uomo di cinquantasette anni colpito da un sarcoma mieloide, che aveva comin¬ 
ciato un anno prima sotto forma di un’epulide, per raggiungere in seguito il 
corpo del mascellare. 
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Assai frequentemente lo sviluppo della malattia pare in rapporto con un 
trauma o con un’ alterazione dei denti. Terrillon (Iterile de Cliir ., 1881, pag. 907) 
dimostrò che talvolta un sarcoma si origina intorno ad un dente incluso o sviato. 

Sintomi. — Fra i sarcomi delle mascelle, la varietà di gran lunga più fre¬ 
quente è l’epulide sarcomatosa che non ho da descrivere qui. Spesso un tumore 
che prima non era che un’epulide, raggiunge a poco a poco il corpo del mascel¬ 
lare e prende un grande sviluppo. 

I sintomi deli'iniziarsi dei sarcomi delle mascelle variano necessariamente 
secondo che il tumore è originariamente intra-osseo o sottoperiosteo, e secondo 
che esso ebbe origine sul bordo e non invase 
che dopo il corpo dell’osso. Allorché il sarcoma 
ò centrale, i sintomi primitivi non differiscono 
da quelli di altri tumori intra-ossei delle ma¬ 
scelle. Quando è periferico, si può fin da prin¬ 
cipio percepire la consistenza del neoplasma. 

Ad ogni modo i sarcomi dei mascellari pre¬ 
sentano spesso nel loro decorso due periodi: 

1° in cui il tumore chiuso da una capsula ossea 
o semplicemente dal periostio, progredisce len¬ 
tamente e ordinariamente senza dolore; 2° pe¬ 
riodo, in cui il neoplasma ha rotto il periostio 
e si sviluppa con rapidità. Questo modo di evo¬ 
luzione è sopratutto quello dei sarcomi mieloidi 
e dei sarcomi fascicolati; i sarcomi encefaloidi 
hanno generalmente un decorso rapido, analogo 
a quello dei veri cancri. 

II volume del tumore può essere enorme, pro¬ 
durre una deformità considerevole, impedire le 
funzioni della bocca, determinare uno scolo di 
saliva incessante. Al mascellare inferiore si son visti dei sarcomi discendere fino 
allo sterno. Al mascellare superiore, dove il tumore dà al malato una figura 
simile a quella dei batraci, si può assistere all’invasione delle fosse nasali, del¬ 
l’orbita e della cavità craniana. Soventi la mucosa boccale si ulcera; essa diventa 
fungosa; si producono emorragie; i denti diventano mobili e cadono. La pelle 
resiste più a lungo, ma talvolta viene aneli essa attraversata. 

I dolori, che talora mancano, sono tal’altra assai vivi. Essi possono simulare 
la forma nevralgica. Si osservò l’anestesia del mento o quella della zona inner¬ 
vata dal nervo sotto-orbitario. 

La consistenza dei sarcomi è ben lontana dall’essere sempre la stessa. Lo 
stesso tumore è talvolta duro in certi punti, molle e addirittura fluttuante in 
certi altri. I sarcomi mieloidi si distinguono per la loro mollezza e per la loro 
grande vascolarizzazione; taluni fra essi presentano pulsazioni arteriose , che li 
hanno fatti credere tumori aneurismatici dell’osso. Si può osservare questo stesso 
carattere, ma più raramente, nei sarcomi encefaloidi. 



Fig. 52. — Sarcoma fascicolato del mascellare 
inferiore (Heath). 
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11 colore del tumore non deve essere trascurato. I sarcomi mieloidi hanno 
una tinta rosso-bruna o violacea, caratteristica, che si può facilmente consta¬ 
tare, quando il neoplasma è visibile dalla bocca, attraverso al sottile strato di 
tessuto gengivale. 


Prognosi. — I sarcomi delle mascelle sono, come tutti i sarcomi, tumori 
d!una malignità relativa solamente. Essi sono suscettibili d’invadere i tessuti 
vicini o di ulcerarsi. Per contro, l’affezione ganglionare è rara, e, allorché si 
trovano i ganglii aumentati di volume, si tratta spesso di una semplice adenite 
infiammatoria e non di un’infezione neoplastica propriamente detta. 

1 sarcomi dei mascellari possono recidivare in sito. Bisogna però ammettere 
che sovente allora l’ablazione del neoplasma non è stata completa; d’altronde 
più il tumore è voluminoso, più diventa difficile di oltrepassarne i limiti con 
una operazione. Finalmente i sarcomi possono generalizzarsi ed i tumori secon¬ 
darii allora sono della stessa natura del tumore primitivo. 

La prognosi dei sarcomi delle mascelle varia secondo le diverse condizioni: 

11 volume del tumore, la rapidità di accrescimento, la diffusione, l’invasione dei 
tessuti vicini, 1’esistenza d’un’ulcerazione. Un fattore però che non bisogna per¬ 
dere di vista, si è la varietà di sarcoma con cui si ha da fare. 

1 sarcomi mieloidi, o tumori a mieloplassi, sono relativamente benigni. Il loro 
decorso è più lento, risparmiano per lo più il sistema ganglionare; è raro che 
si vedano recidivare dopo esportazione completa, e la generalizzazione è ancora 
più eccezionale. Tuttavia si esagerò anche nella loro benignità. Terrillon e Bez 
(Soc. Anatom., marzo 1872) hanno osservato, nella sezione di A. Guérin, una 
donna che aveva subito, molto tempo prima, la resezione parziale del mascellare 
inferiore per un tumore a mieloplassi ; essa presentava in quest’epoca un tumore 
analogo al mascellare superiore. Tre anni dopo ad un tratto ebbe una frattura 
spontanea della tibia ed una frattura spontanea dell’omero. Non tardò molto a 
morire esaurita ed all’autopsia si constatò che il tumore del mascellare infe¬ 
riore non aveva recidivato e che quello del mascellare superiore era in parte 
atrofico; esistevano per contro tumori secondarii sparsi per tutto lo scheletro. 

I sarcomi encefaloidi ed i sarcomi fascicolati sono incontestabilmente più gravi 
dei sarcomi mieloidi. Secondo Estlander (Nordiskt med. Arkiv, 1879), la durata 
media della malattia in mancanza di intervento non è guari più di un anno. 
In quanto alla recidiva in sito od a distanza, Estlander l’osservò 10 volte su 

12 ammalati che ricorsero all’operazione. Certe forme di sarcomi encefaloidi 
furono anche prese per carcinomi in causa della malignità del loro decorso. 


V EPITELIOMI E CARCINOMI 

Gli epiteliomi ed i carcinomi, ossia i cancri propriamente detti delle mascelle 
furono per lungo tempo confusi coi sarcomi od almeno con alcuni sarcomi, che 
si consideravano come veri cancri. Questi tumori si osservano pure frequente¬ 
mente, ma, contrariamente alla statistica di 0. Weber, dal punto di vista 
della frequenza, vengono dopo ai sarcomi. 
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Un punto rimasto lungamente oscuro si è la loro origine. Dai numerosi 
lavori, comparsi in questi ultimi anni, molta luce è venuta a questa questione. 
I più importanti di questi lavori sono i seguenti: 


Terrillon, Remarque sur une turneur épithéliale du maxillaire inférieur, pulsatile et 
vasculaire ; Bull, de la Soc. anat ., 1873, p. 685. — Jacquelin, Études sur l’épithélioma des 
maxillaires. Tesi di Parigi, 1875. — Guillaume, Études cliniques sur quelques tumeurs malignes 
du maxillaire supérieur et principalement sur le cancer de cet os. Tesi di Parigi, 1875. — 
Reclus, De l’épitbélioma térébrant du maxillaire supérieur; Progrès méd., 1876, p. 795 e 836. 
— Morel, Contribntion à l’étude des épithéliomas du maxillaire supérieur et en particulier 
de Pépithélioma térébrant. Tesi di Parigi, 1879. Verneuil, Épithélioma des maxillaires ; 
Journ. des connaiss. mèdie., 1883, p. 234. — Barker, Epithelioma ot upper jaw; Brit. med. 
Journ., 1884, t. II, p. 909. — Malassez, Sur le ròle des débris épithéliaux paradentaires ; 
Arch. de ph\jsiol., 1885, 3 a serie, t. V, p. 309, e t. VI, p. 379. — Allgayer, Ueber centrale 
Epitlielialgescliwiilste des Unterkiefers ; Brum, Beitr. zar klin. Chirurgie, Bd. II, Heft 3. — 
Bonde, Zur Statistik der Carcinome der oberen Gesichtsgegend ; Arch. f. klin. Chir., 1887, 
t. XXXVI, p. 207. — Albarran, Kystes des màchoires ; Revue de Chir., 1888, p. 429 e 716. 


Anatomia patologica e patogenesi. — Oggidì si ammette generalmente che 
Pepitelioma ed il carcinoma sono di origine epiteliale; ossia che questi neo¬ 
plasmi non possono originarsi primitivamente nelle ossa. 1 cancri, che si riscon¬ 
trano nelle ossa, o sono carcinomi secondarii, o cancri derivati da propagazione 
di un tumore della stessa natura dalle parti molli vicine. 

Ai mascellari però si osservano cancri che non entrano in queste due cate¬ 
gorie e che prendono origine nel corpo stesso dell’osso. Questa apparente ecce¬ 
zione ad una regola generale è oggidì spiegata. L’origine di questi tumori 
epiteliali, come pure quella delle cisti delle mascelle, deve cercarsi nei residui 
epiteliali paradentarii. Ho già abbastanza insistito su questa questione, in occa¬ 
sione delle cisti, per non dover ritornarvi sopra. 

Non mi dilungherò sui cancri secondarli delle mascelle, la cui importanza 
clinica è tutt’affatto accessoria. I cancri originati da propagazione d’un tumore 
delle parti molli ci impongono invece di fermarci. 

Possono essere consecutivi ad un tumore della pelle della faccia; i cancri 
del labbro inferiore, specialmente, possono raggiungere il mascellare inferiore 
od invaderlo sopra una grande estensione. In altri casi il punto di partenza 
del neoplasma è la mucosa boccale; si tratta, ad esempio, d un cancro della 
lingua, che si propaga al mascellare inferiore. Nello stesso modo, il cancro dei 
ganglii linfatici, della ghiandola sottomascellare, della parotide, della tonsilla, ecc., 
possono invadere i mascellari. 

Vi sono casi in cui le parti molli, colpite primitivamente dal cancro, sono 
in rapporti così intimi coi mascellari, che è diffìcile sapere, se è su di essi che 
il tumore si è originato. È questo il caso che succede, quando il neoplasma si 
sviluppa nella mucosa del seno mascellare o delle fosse nasali o sulle gengive. 

Tuttavia se noi passiamo ai cancri nati nel campo dei mascellari, noi ne 
troviamo prima una varietà, su cui Verneuil e Reclus (Progrès medicai, 1876, 
p. 795 e 856) hanno richiamato l’attenzione. Questa varietà, descritta sotto il 
nome di epitelioma terebrante, colpisce il mascellare superiore ed è caratterizzata 
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dalla produzione di una larga cavità, tappezzata di bottoni epiteliali esuberanti. 
Questa forma, a decorso rapidissimo, avrebbe il suo punto di partenza, secondo 
Verneuil, da una delle piccole cisti appese cosi spesso alle radici dentarie; e 
queste cisti stesse sarebbero nate dai residui epiteliali, che sono le traccie dello 
sviluppo dei cordoni dei denti temporanei e permanenti. 

Verneuil, d’altra parte, generalizzò questa teoria; per lui gli epiteliomi ordi¬ 
narli delle mascelle hanno punto di partenza dai residui epiteliali paradentarii. Le 
stesse idee sono difese da Malassez, che fa nascere da questi residui non solo 
gli epiteliomi, ma anche le differenti varietà di cisti delle mascelle. Noi abbiamo 
visto che le cisti dei mascellari sono suscettibili di recidivare in sito sotto 
forma di tumore epiteliale solido. 

Quando un epitelioma si origina nella porzione alveolare della mascella, 
pare, secondo i dettagli precedenti, che dovrebbe comparire sull’epitelio della 
gengiva, mentrechè, in altri casi, trae origine dai residui paradentarii. Questi 
residui occupano lo spessore del legamento alveolo-dentario ed i più superficiali 
si continuano fin nello spessore del bordo gengivale. 

Dal punto di vista della struttura , il cancro delle mascelle è raramente un 
carcinoma; i tumori descritti come carcinomi dei mascellari, pare, debbano essere 
raggruppati, per la maggior parte, al gruppo dei sarcomi encefaloidi. Malassez 
però, ammette che tumori di forma carcinomatosa possano originarsi dall’epi¬ 
telio gengivale o da residui epiteliali paradentarii superficiali. D’altra parte 
0. Weber segnala la relativa frequenza ai mascellari, di carcinomi melanotici, 
originatisi nel tessuto gengivale o nello spessore della guancia ed invadenti 
secondariamente le mascelle; 0. Weber afferma che si tratta veramente di 
carcinomi melanotici e non di sarcomi melanotici. 

Gli epiteliomi, propriamente detti, delle mascelle, molto più frequenti dei 
carcinomi, appartengono al tipo pavimentoso od al tipo cilindrico. Gli epiteliomi 
pavimentosi lobulati o tabulali possono risultare dalla propagazione d’un tumore 
della pelle, delle labbra, della lingua, ecc., o provenire sia dall’epitelio gengivale, 
sia dai residui paradentarii più superficiali, ossia da quelli che derivano dalle 
produzioni epiteliali del tipo malpighiano. Gli epiteliomi cilindrici hanno il loro 
punto di partenza o dalla mucosa del seno mascellare o da quella delle fosse 
nasali, o forse anche dai residui paradentarii che hanno la forma di tubi rive¬ 
stiti di epitelio cilindrico. Negli epiteliomi di origine paradentaria si riscon¬ 
trano talora cellule del tipo di quelle dello smalto e piccole cavità cistiche. 

Indipendentemente dai cancri propriamente detti, si osservarono nelle 
mascelle tumori contenenti produzioni epiteliali, disseminate nel loro interno. 
Tale era il caso per un tumore fibroso del mascellare inferiore, esaminato da 
Malassez, che proveniva da un giovanetto di 11 anni. 


Eziologia. — 11 cancro delle mascelle è piuttosto una malattia dell’età matura. 
Si sono citati dei casi di tumori di questa natura su fanciulli; ma la diagnosi 
anatomica del neoplasma in queste osservazioni deve essere soggetta a molte 


cauzioni. 
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È tuttavia incontestabile che il cancro delle mascelle può colpire dei soggetti 
ancora giovani. Cosi ad una donna di trentadue anni, che io avevo operato un anno 
avanti d’un epitelioma del labbro inferiore, io dovetti levare tutta la metà sinistra 
del mascellare, invasa da una recidiva del neoplasma. Ho pure praticato ad un 
uomo di 37 anni l’ablazione del mascellare superiore destro per un epitelioma 
a decorso estremamente rapido, originatosi probabilmente nel seno mascellare. 

Si è talvolta notato come causa determinante, un trauma, una lesione den¬ 
taria, un’operazione fatta sopra un dente. 


Sintomi. - Il cancro delle mascelle comincia soventi con dei dolori sordi, 
che a poco a poco diventano più vivi. I dolori possono affettare la forma di 
nevralgie dentarie, e far credere all’esistenza di un’alterazione dei denti. Nel 
cancro del mascellare superiore, essi irradiano verso il contorno dell’orbita o 
verso la regione temporale, nel cancro del mascellare inferiore, essi irradiano 
verso l’orecchio. Più raramente si estendono alla testa, al collo, alla spalla. 

Allorché la malattia comincia dal bordo alveolare, uno o più denti sì smuo¬ 
vono e cadono, le gengive si rammolliscono, diventano sanguinanti; una massa 
fungosa apparisce al loro livello. Questa forma della malattia ha ricevuto il 
nome di epulide epiteliale. 

Al mascellare superiore il primo sintomo osservato può essere un rigonfia¬ 
mento della guancia; in questo caso, il cancro non raggiunge che secondaria¬ 
mente il bordo alveolare. Al mascellare inferiore succede anche che il tumore 
nasca nel corpo o nella branca montante dell’osso. In generale qualunque sia 
la causa del neoplasma, l’invasione della porzione alveolare è precoce. 

Il cancro, d’altronde, s’estende con una grande rapidità. Al mascellare supe¬ 
riore , il naso è respinto indietro, le fosse nasali si otturano, il palato è respinto 
in alto od ulcerato; il tumore raggiunge sovente il mascellare superiore dell’altro 
lato, invade l’orbita, provocando la tumefazione delle palpebre, l’esoftalmia, tal¬ 
volta ancora la perdita dell’occhio, infine penetra nell’interno del cranio ed 
attacca il cervello. Da parte della cavità boccale, l’estensione del cancro può 
farsi verso il palato, le tonsille, il faringe, ed una vasta ulcerazione può coprire 
queste parti. Anche la pelle può essere invasa ed ulcerata, tuttavia questa 
ultima lesione si osserva piuttosto nel cancro del mascellare inferiore; il cancro 
del mascellare inferiore s’estende frequentemente al pavimento della bocca, 
ai muscoli masseteri e al pterigoideo interno. Esso invade presto i ganglii sotto¬ 
mascellari e cervicali, mentre l’ingorgo ganglionare è ordinariamente tardivo 
nel cancro del mascellare superiore. 

Si può immaginare quanto serii devono essere i disturbi funzionali nel caso in 
cui il tumore abbia preso un simile sviluppo. La masticazione, la deglutizione, 
la fonazione sono impedite, la perdita di saliva è incessante, una secrezione 
icorosa è versata nella bocca ed in parte deglutita. I dolori, le emorragie sol¬ 
lecitano ancora lo sfinimento del malato, il quale se non muore per una com¬ 
plicazione, soccombe con tutti i sintomi della cachessia cancerosa. 

Alcuni fenomeni particolari, talvolta osservati, meritano d’essere segnalati. 
Cosi Terrillon (Soc. Anatom., 18 luglio 1873) ha dato la descrizione d’un tumore 











174 


Tumori delle mascelle 


al mascellare inferiore, esportato da Verneuil; questo tumore era così vasco- 
larizzato che vi si potevano percepire pulsazioni ed un soffio. Al microscopio 
Malassez constatò che si trattava di un epitelioma cilindrico. 

Negli epiteliomi terebranti del mascellare superiore descritti da Verneuil e 
Reclus, la malattia comincia con dei dolori, poi ben presto è caratterizzata dalla 
caduta dei denti e dalla proliferazione fungosa dell’orlo alveolare. Lo specillo 


Fig. 53. — Cancro del mascellare superiore, l’ropagazione del tumore al cervello per mezzo dell'orbita (Tillaux). 



penetra tra queste proliferazioni senza difficoltà, ma determina emorragie ed 
arriva alla profondità di parecchi centimetri senza incontrare superficie ossea 
denudata: dappertutto la parete è ricoperta di fungosità germoglianti. Questa 
forma di cancro del mascellare è notevole per la sua gravità eccezionale. 

Decorso e prognosi. — Il decorso dei tumori epiteliali delle mascelle è gene¬ 
ralmente rapido. Io ho avuto occasione di fare tre volte la resezione del 
mascellare superiore e tre volte la resezione del mascellare inferiore per epi¬ 
teliomi, che erano tutti estesissimi. Su questi 6 casi in 4 la malattia non datava 
da più di tre o quattro mesi. Nei due ultimi casi la malattia datava da sei 
ad otto mesi. 

In un uomo di 53 anni l’epitelioma aveva cominciato sulla porzione poste¬ 
riore del bordo alveolare del mascellare superiore destro; benché la malattia 
non risalisse che a tre mesi, il palato, il velo penduto, l’amigdala ed il faringe 
ne erano invasi. Un altro ammalato di 37 anni aveva visto un epitelioma 
svilupparsi nel mascellare superiore destro, in seguito ad un colpo sul pomello 
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della guancia; dopo quattro mesi il neoplasma aveva invaso quasi totalmente 
l’osso, salvo la porzione tutt'affatto anteriore del bordo alveolare e s’era esteso 
a tutto l’osso malare; ciò che mi obbligò, nella resezione, a portare la sega fin 
suH’apofisi zigomatica e sull’apofisi orbitaria esterna del frontale. 

Il cancro delle mascelle recidiva quasi sempre dopo l’esportazione e si gene¬ 
ralizza. Con questo io voglio dire che gli infermi, che ne sono affetti, soccom¬ 
bono alla cachessia cancerosa; a parte però l'invasione dei ganglii, non esistono 
ordinariamente tumori secondarii. Dobbiamo aggiungere che le recidive sono 
tanto più a temersi in quanto che spesso diventa molto presto difficile di oltre¬ 
passare con una operazione i limiti della malattia. 


8° DIAGNOSI E CURA DEI TUMORI DELLE MASCELLE 

Diagnosi. — Mi contenterò di riassumere in questo articolo i tratti principali 
relativi alla diagnosi dei tumori delle mascelle. 

Fra questi tumori alcuni sono accessibili ben presto all’esplorazione e sono 
i tumori sottoperiostei ; gli altri nascono all’interno dell’osso e mascherano più 
o meno a lungo i loro caratteri. 

I neoplasmi di questo secondo gruppo, circondati da uno strato osseo, pre¬ 
sentano una grande somiglianza nei loro sintomi, fino a tanto che essi non 
hanno perforato questo strato. Questi sintomi risultano sopratutto dall’aumento 
del volume dell’osso e dai diversi disturbi ch’essi cagionano ; la consistenza 
della tumefazione è sempre uguale; e non è il neoplasma che si esamina, ma 
il suo involucro osseo colla crepitazione pergamenacea che esso ci fornisce. 

Tuttavia anche in questo periodo si possono distinguere, fra i tumori dei 
mascellari, varie categorie. Alcuni paiono in relazione manifesta con una malattia 
del sistema dentario, sia che si noti l’assenza dell’eruzione d’un dente, sia che 

' * s 

esista una lesione evidente di un dente in contatto col tumore. E probabile 
allora che ci si trovi in presenza di un odontoma o di una varietà di cisti 
dentaria. Io ho già sufficientemente insistito sulla diagnosi dei tumori d’origine 
dentaria per non dover ritornarvi sopra. 

I neoplasmi delle mascelle d’origine non dentaria offrono anche delle diffe¬ 
renze fra loro; non parlo qui, ben inteso, che dei neoplasmi circondati da uno 
strato osseo. Gli uni hanno una evoluzione lenta e si sviluppano abitualmente 
senza dolore; essi sono tumori benigni (osteomi, fibromi, mixomi, condromi). Gli 
altri hanno uno sviluppo più rapido e possono essere accompagnati da dolori; 
sono tumori più o meno maligni (sarcomi, epiteliomi); i dolori caratterizzano 
sopratutto gli epiteliomi ed i carcinomi. In quanto all’ingorgo dei ganglii ed 
all’alterazione dello stato generale, non avviene d’ordinario che in un periodo 
più avanzato. 

Quando il neoplasma ha raggiunto il suo involucro osseo o quando è 
stato già da principio sotto-periosteo, è possibile di percepirne la consistenza; 
allora interviene un nuovo elemento diagnostico. Ci ricorderemo che gli osteomi 
sono di un’estrema durezza ; che i fibromi sono duri, più o meno elastici, di 
consistenza uguale in ogni punto ; che i mixomi sono molli, quasi fluttuanti, 
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che i condromi abitualmente duri presentano assai spesso delle porzioni molli 
od anche fluttuanti a lato di sporgenze nodose. La consistenza dei sarcomi è 
variabile; sono duri in certi punti, molli o francamente fluttuanti in certi altri, 
qualche volta pulsanti. Il cancro è primitivamente duro; dopo il tumore si ram¬ 
mollisce, in certi casi anch’esso è pulsante. In fine le cisti sono francamente 
fluttuanti; ma non bisogna dimenticare che la fluttuazione non è la caratteri¬ 
stica esclusiva di questa varietà di tumori. 

1 diversi tumori benigni possono provocare Xulcerazione delle parti molli cir¬ 
costanti, ma unicamente nel caso in cui la distensione è eccessiva. Al contrario 
questa ulcerazione si osserva nei sarcomi per invasione del tessuto vicino. Essa 
è ancora più frequente e precoce nei cancri. 

li invasione ganglionare fa difetto nei tumori benigni ; si vede qualche volta 
nei sarcomi ; nei cancri essa è precoce ed estremamente frequente, sopratutto 
nei cancri del mascellare inferiore. Il decorso rapidissimo del neoplasma, Valte¬ 
razione dello stato generale osservato molto presto sono ancora sintomi di tal 
natura da far pensare ad un cancro o ad un sarcoma di una grande malignità. 

Cura. — Non debbo ritornare qui sulla cura dei tumori d'origine dentaria. 
Fra quelli di origine non dentaria le esostosi sifilitiche delle mascelle sono pas¬ 
sibili, almeno durante i primi tempi che seguono la loro apparizione, di cura 
specifica. A parte questa eccezione, i tumori dei mascellari reclamano un inter¬ 
vento chirurgico. Tuttavia, quando si tratta d’un tumore benigno, che resta 
stazionario, per esempio, d’un osteoma, possiamo astenerci da qualunque inter¬ 
vento, se il neoplasma non determina un disturbo notevole. 

Qualunque sia il tumore, col quale siamo alle prese, è indispensabile che 
l'ablazione sia completa. Ma mentre i tumori benigni sono, in generale, netta¬ 
mente circoscritti, i tumori maligni sono più o meno diffusi e si estendono quasi 
sempre al di là del loro limite apparente. Da ciò risulta che nei casi di tumore 
benigno, la resezione totale o parziale deirosso può sovente essere evitata; ci 
contentiamo allora àeìY ablazione del neoplasma seguita in caso di necessità dal 
raschiamento e dalla cauterizzazione delle parti vicine. Al contrario, i tumori 
maligni reclamano una larga resezione dell'osso o delle ossa malate con estir¬ 
pazione di tutte le parti sospette d’invasione. Questa regola può essere appli- 
cata^senza troppo rigore, quando ci troviamo in presenza di un sarcoma 
mieloide. Esso è al contrario della più alta importanza, quando si tratta di un 
tumore osteoide, d’un condrosarcoma. d’un sarcoma encefaloide, o fascicolato, 
sopratutto d’un cancro propriamente detto. 

La tecnica operativa della resezione totale o parziale del mascellare supe¬ 
riore, dei due mascellari superiori riuniti o del mascellare inferiore, è esposta 
nei lavori classici di medicina operatoria. Non ho a fermarmici sopra; devo però 
segnalare alcuni punti importantissimi che riguardano la maniera d’operare. 

Al mascellare superiore, il principale pericolo della resezione consiste nella 
possibile penetrazione del sangue nelle vie aeree e nella soffocazione successiva. 
Questo pericolo è accresciuto ancora dall 'anestesia cloroformica, che sopprim e 
la sensibilità della laringe e la tosse espulsiva. 
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Per prevenire questo pericolo, alcuni chirurghi operano senza cloroformio, o 
almeno, non impiegano il cloroformio che al principio dell'operazione. Essi inter¬ 
rompono l’anestesia, appena sono arrivati al tempo dell’operazione, che espone 
il malato al pericolo della caduta del sangue nella laringe. 

Verneuil (Archiv. gén. de Méd., 1870, t. II, p. 380) ha consigliato d’usare 
il tamponamento posteriore delle fosse nasali, che si oppone all’irruzione nella 
retrobocca del sangue che cola nelle fosse nasali. Oltre a ciò egli ha modi¬ 
ficato le manualità operatorie in modo da non aprire la cavità boccale ed inci¬ 
dere la mucosa che all’ultimo momento, allorché il mascellare, già separato dalle 
sue aderenze superiori, non è più trattenuto che dall’apofìsi pterigoidea. Il sangue 
allora non può più cadere nella bocca che durante il tempo, assai corto, neces¬ 
sario per terminare l’operazione. 

Nussbaum raccomanda la tracheotomia preventiva; intanto che l’anestesia è 
mantenuta attraverso la cannula, egli chiude la laringe e l’esofago per mezzo 
di una compressa jodoformata. Questo procedere è stato perfezionato da Trende- 
lenburg, che immaginò una cannula-tampone; la cannula è circondata d’un cilindro 
cavo in caoutchouc e questo cilindro è suscettibile d’essere rigonfiato con aria, 
quando la cannula è a posto; la trachea si trova così ermeticamente chiusa 
tutto intorno alla cannula. 

Rose (Archiv f. Min. Chir., 1874, t. XVII, p. 454) ha proposto un metodo 
applicabile a tutte le operazioni che interessano le cavità nasali o boccali. 
Esso consiste nel cloroformizzare l’ammalato e poi metterlo in posizione tale 
che la testa arrivata al di fuori del bordo del tavolo ben coperto da cuscini, penda 
naturalmente e sia in estensione forzata; un aiuto mantiene solidamente la testa 
in questa posizione, la lingua è tirata fuori della bocca, perchè non venga ad 
applicarsi sull’istmo delle fauci. In queste condizioni il campo operatorio si 
trova situato sopra un piano meno elevato della laringe ed il sangue, invece 
di colare verso la laringe, s’accumula nella retro-cavità delle fosse nasali ed 
esce liberamente dal naso. 

Qual’è la condotta da tenersi in presenza di questi diversi processi tecnici? 
Un primo punto panni fuori di ogni dubbio : È prudente di non tentare mai la 
resezione del mascellare superiore, senza anestesia. L’operazione è in generale ecces¬ 
sivamente dolorosa, l’operato grida e si dibatte, ed il chirurgo dei nostri giorni 
che non è più abituato a questo spettacolo, risica di non conservare tutto il 
sangue freddo necessario per un simile intervento. 

Il metodo di Rose presenta serii inconvenienti. La posizione declive del capo 
tende ad esagerare considerevolmente Vemorragia. Koenig (Traité de pathologie 
chirurgirale speciale, trad. da Comte, t. I, p. 433, 1888) afferma che in molte 
operazioni da lui praticate con questo metodo la perdita di sangue fu in quan¬ 
tità veramente spaventevole. Per questo il metodo di Rose non conviene in 
operazioni di lunga durata, praticate su individui anemici od in ammalati gio¬ 
vanissimi o molto vecchi. È anche da notarsi che il metodo di Rose favorisce 
la produzione di congestioni passive nei vecchi e negli individui molto sanguigni. 
Eugenio Boeckel. vivamente impressionato da quest’inconveniente, evita, per 
quanto è possibile, di ricorrere a questo metodo nelle persone che hanno più di 

12. — Tr. di Chir., V, p. 1® — Malattie delle rei/ioni. 
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25 o 30 anni. La conclusione che ne emana si è che nella resezione del mascel¬ 
lare superiore, praticata, ordinariamente, in individui d’una certa età, il metodo 
di Rose è generalmente controindicato. 

Il processo di Trendelenburg, seducente a primo tratto per il sentimento 
di sicurezza che dà al chirurgo, offre un duplice inconveniente: necessita una 
operazione preventiva, la tracheotomia, che non bisogna considerare come inof¬ 
fensiva; d’altra parte la cannula richiede una sorveglianza continua, perchè 
può succedere che il tampone di caoutchouc non chiuda ermeticamente la trachea 
e che scoli sangue nelle vie respiratorie. Koenig dice che risicò di perdere così 
uno de’ suoi operati, senza aver avuto prima il minimo sospetto dell’accidente; 
egli non potè richiamarlo in vita che dopo d’aver tolta la cannula ed aspirato 
il sangue contenuto nella trachea. 

Il tamponamento delle fosse nasali, consigliato da Verneuil, non mi pare 
molto raccomandabile. Basta un accidente imprevisto, durante l’operazione, perchè 
il tampone cada nel faringe e di là passi nelle vie respiratorie. 

È poi, evidentemente, indicato di attaccare prima l’inserzione supero-esterna 
del mascellare per ritardare il momento in cui il sangue può cadere nella 
gola. Arrivati a questo punto io ho l’abitudine di rallentare la cloroformiz- 
zazione, per non sopprimere i riflessi dal lato della gola, pur mantenendo 
l’anestesia; nello stesso tempo ho cura di assicurare l’allontanamento delle 
mascelle, ed ho al mio fianco un aiuto sempre pronto a portare una spugna 
nel fondo della retrobocca. Grazie a questa maniera di fare, io non ho mai 
avuto alcun accidente nè durante una resezione del mascellare superiore, nè 
durante alcun’altra operazione praticata sulla bocca. 

Quando si tratta d’una resezione del mascellare inferiore, gl’inconvenienti 
dell'anestesia cloroformica non sono così grandi come nelle operazioni praticate 
sul mascellare superiore; la soffocazione per l’irrompere del sangue nelle vie 
respiratorie è meno da temere. Per contro, alcune resezioni del mascellare 
inferiore espongono l’operato all’asfissia in seguito al ritrarsi della lingua, che 
spinge l’epiglottide sull’orificio superiore della laringe. 

Quantunque la patogenesi di questo accidente non sia completamente dilu¬ 
cidata, si sa che si produce quando sono staccati dalla faccia posteriore dell’osso 
i muscoli che vi si inseriscono, principalmente i genio-glossi ed i genio-joidei. 
Il ritrarsi della lingua è dovuto allora alla contrazione dei muscoli antagonisti 
dei precedenti, ossia alla contrazione degli io-glossi, degli stilo-glossi e degli 
stilo-joidei ; è anche favorita, d’altra parte, dal rovesciarsi della testa all in¬ 
dietro. Non si sa perchè questo accidente sopravvenga in alcuni casi e manchi 
in altri. Può presentarsi o immediatamente dopo l’operazione, o solo dopo 
qualche giorno, vi è un certo numero di morti ad esso imputabili. 

Per ovviare a quest’inconveniente bisogna naturalmente tirare la Ungila in 
avanti. Si cercherà di mantenerla in questa posizione attraversandola per mezzo 
di un filo che si fisserà in qualche punto all’ingiro, oppure si faranno passare 
i capi al didietro della testa (a). Questo filo potrà togliersi al terzo o quarto 


(a) [Occorre talora uncinare o passare il filo direttamente attraverso all epiglottide. Come 
ultima risorsa, resta la tracheotomia (D. G.)]. 


Tumori d’origine non dentaria 


179 


giorno. Talora è possibile di prevenire la retrazione della lingua per mezzo di 
una sutura appropriata riunendo la mucosa linguale coi tegumenti della guancia 
e del labbro inferiore. 

In altri casi non si tratta più di retrazione della lingua, ma di un vero 
indietreggiare dell’organo. E quanto si osserva dopo la resezione della parte 
mediana del mascellare inferiore quando si tenta di avvicinare i due frammenti. 
Si vede allora la lingua respinta indietro dal restringersi del pavimento della 
bocca. I sintomi di soffocazione scompaiono separando i frammenti. 

È difficile apprezzare con cifre la gravità delle resezioni dei mascellari. 
0. Heyfelder (Traiti des résections, trad. da Eug. Boeckel, 1863. p. 271) su 141 
resezioni totali del mascellare superiore, nota 57 esiti sconosciuti, 33 morti o 
recidivati e 51 successi. Di 11 resezioni totali dei due mascellari superiori, 
secondo lui, 6 terminarono colla morte e 5 con guarigione; su questi 6 morti. 
2 furono dovute all’operazione, un operato soccombette di apoplessia, 3 altri 
furono uccisi dalle recidive del cancro dopo sei, quindici e ventitré mesi. Per le 
resezioni parziali del mascellare superiore, Heyfelder su un totale di 153 casi, 
conta 48 guarigioni, 35 morti e 70 esiti sconosciuti; i casi di morte sono dovuti 
in gran parte a recidive e non all'operazione stessa. 

Finalmente secondo Heyfelder 321 resezioni di ogni specie del mascellare 
inferiore diedero 211 successi, 81 morti o recidive e 29 risultati sconosciuti; 

1 morti e le recidive formano quindi il 25 per 100 del totale; gli operati di 
cancro dànno il 60 per 100 d’insuccessi, gli altri solo il 14 per 100. 

O. Weber riunì 486 casi di resezione del mascellare inferiore per indica¬ 
zioni diverse, con 87 morti, ossia una mortalità del 18 per 100. Nei casi in 
cui fu notata la causa della morte, l’esito fatale è stato dovuto a soffocazione 
(4 casi), a risipola (3 casi), a flemmone (7 casi), a pleuro-pneumonite (1 caso), 
a meningite (1 caso), a pioemia (11 casi), ad indebolimento (11 casi), a reci¬ 
diva precoce (7 casi). 

Queste diverse statistiche hanno solo un valore molto relativo. Heyfelder 
riunisce i casi di morte e quelli di recidiva, ciò che non permette di renderci 
conto della gravità dell’operazione presa in se. Un’altra obbiezione si è che 
queste statistiche rimontano ad un’epoca in cui era sconosciuta l’antisepsi. 

Tuttavia non pare che l’antisepsi abbia modificato in modo molto sensibile 
la prognosi delle resezioni dei mascellari. Cosi Kùster ( Berlin . Min. Wochens., 

2 e 9 aprile 1888) riferisce che 29 resezioni totali del mascellare superiore per 
tumori gli hanno dato 8 decessi, ossia una mortalità del 27,5 per 100. La 
morte fu cagionata 4 volte da bronco-pneumonite, 2 volte da sfinimento con¬ 
secutivo ad emorragie ; 1 volta da cachessia consecutiva a metastasi mul¬ 
tipla, 1 volta da gastro-enterite emorragica provocata dall’uso terapeutico del 
sublimato. 

Questa statistica ci mostra qual’è l’importanza, dal punto di vista della 
prognosi, delle emorragie e soprattutto delle complicazioni da parte dell’appa¬ 
recchio respiratorio. Bisogna guardarsi non solamente dalle emorragie immediate 
ma ancora dalle emorragie secondarie, e questa complicazione si può osservare 
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nella resezione dei due mascellari. La legatura della carotide esterna ed anche 
della carotide primitiva è stata praticata in casi di questo genere. 

In quanto alle complicazioni polmonari, esse possono sopravvenire in seguito 
ad operazioni interessanti sia i mascellari, sia le cavità boccale, nasale o 
faringea. Esse consistono in una pneumonite lobulare settica, detta a torto pneu¬ 
monite da deglutizione [o, meglio, da aspirazione (D. G.) ]. L’introduzione degli 
alimenti nella trachea, in seguito a disturbi della deglutizione, non ha nella 
produzione di questa pneumonite che un’importanza affatto accessoria. Si tratta 
essenzialmente della penetrazione nelle vie aeree di particelle di sostanze 
putride provenienti dalla ferita. Per lottare contro questo pericolo è indicato 
di ricorrere alle lavature antisettiche della bocca già prima dell’operazione; 
l’uso di tamponi di garza al jodoformio dopo l’operazione rende anche dei grandi 
servizi. Finalmente nelle resezioni del mascellare inferiore si cercherà, se è 
possibile, di chiudere in basso la cavità boccale col mezzo di suture. 

La deformità consecutiva alla resezione del mascellare superiore non è tanto 
grave come si potrebbe supporre. La stessa cosa dicasi per i casi di estirpa¬ 
zione dei due mascellari superiori. Le resezioni della mandibola modificano assai 
la fisonomia, specialmente quando interessano una metà del mascellare; si 
osserva in quest'ultimo caso la deviazione del mento, che è respinto dal lato 
in cui fu fatta la resezione. Del resto dopo le resezioni dei mascellari, gli 
apparecchi protesici avranno il duplice vantaggio di diminuire la deformità o di 
rimediare quel tanto che è possibile ai disturbi funzionali. 
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CAPITOLO IV. 

MALATTIE DELL'ARTICOLAZIONE TEMPORO-MASCELLARE 

Le lussazioni della mandibola furono già descritte. Le sole malattie di cui 
io debbo ancora occuparmi qui sono: le artriti temporo-mascellari ed il serra¬ 
mento delle mascelle. 


I. 


ARTRITI TEMPORO-MASCELLARI 


Le artriti temporo-mascellari, per lungo tempo considerate come rarissime, 
pare siano più frequenti di quanto si supponeva. Dobbiamo studiare succes¬ 
sivamente : 


1° Artriti acute. — Le artriti acute possono derivare da molteplici cause. 
Possono anche essere prodotte da un trauma: ferita, contusione, caduta sul 
mento che ha determinato una frattura del condilo od anche della parete ante¬ 
riore del condotto uditivo esterno. Altre volte queste artriti derivano dalla 
propagazione di un'infiammazione vicina, per esempio da una parotite suppu¬ 
rata, da un’otite media suppurata, ma più specialmente da un’osteite suppurata 
del mascellare inferiore. Finalmente devo citare le artriti dovute a cause 
generali: reumatismo, blenorragia, scarlattina, morbillo, febbre tifoidea, febbre 
puerperale, ecc. 

Le artriti acute dell’articolazione temporo-mascellare differiscono a seconda 
della causa e specialmente a seconda che sono o non suppurate. 

Fra le artriti acute non suppurate, l’artrite reumatica ha una grande ten¬ 
denza a diventare bilaterale. Indipendentemente dal dolore locale e dal gonfiore, 
talora è accompagnata da nevralgie temporali e dell’orecchio. Il mascellare 
inferiore è leggermente abbassato e portato in avanti. La bocca un po’ aperta 
è immobilizzata dalla contrattura dei muscoli vicini e non può aprirsi nò chiu¬ 
dersi senza vive sofferenze; da ciò deriva un grande impedimento nella fona¬ 
zione ma più specialmente nella masticazione. L’artrite reumatica guarisce 
generalmente nel limite da una a sei settimane. 

Le altre artriti acute non suppurate, come Y artrite traumatica semplice e 
Xartrite blenorragia, terminano spesso con una anchilosi più o meno completa. 

Nelle artriti suppurate non è raro che la malattia primitiva, causa dell’ar¬ 
trite, mascheri in parte i sintomi dell’infiammazione articolare; è quanto suc¬ 
cede quando l’artrite è consecutiva ad una lesione suppurativa delle vicinanze. 
Il caso è diverso quando la suppurazione è limitata aU’articolazionc, per esempio 
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in alcune artriti traumatiche suppurate o nelle artriti infettive consecutive alla 
scarlattina, al morbillo, ecc. Il pus che proviene dall’articolazione tende a farsi 
strada verso la pelle o nel condotto uditivo esterno. L’esito abituale delle 
artriti suppurate è l’anchilosi. 

2° Artrite tubercolare. — L 'artrite tubercolare o tumore bianco dell’arti¬ 
colazione temporo-mascellare è rarissima. Può essere primitiva o succedere ad 
una tubercolosi del temporale che abbia alla sua volta avuto origine da una 
otite tubercolare. Si manifesta per l’esistenza di un dolore e di un gonfiore a 
livello dell’articolazione. 1 movimenti della giuntura sono impacciati, la masti¬ 
cazione è impedita. Finalmente si formano fungosità ed ascessi che si aprono 
od alla pelle o nel condotto uditivo esterno. 

L’artrite tubercolare può presentare talora gravi complicazioni non solo dal 
lato dell’orecchio, ma ancora da parte dell’encefalo. In un caso comunicato da 
Lannelongue alla Società Anatomica {Bull, de la Soc. anatomique, 1866, p. 35-1) il 
condilo della mandibola, separato dal resto dell’osso e spinto in alto dai mu¬ 
scoli. era penetrato a traverso il condotto uditivo esterno e la parte anteriore 
della rocca petrosa fino nella cavità craniana, allontanando il nervo facciale 
ed il ganglio di Gasser, ed originando un ascesso del lobo medio del cervello. 

3° Artrite secca. — L'artrite secca fu spesso osservata all’articolazione 
temporo-mascellare. In questa malattia il condilo della mandibola, talora iper¬ 
trofico, talora atrofico, si appiattisce e si allarga. La cavità glenoidea diventa 
quasi piana in seguito all’inspessimento del suo fondo. 11 mento pare scompaia 
ben presto. Esistono frequentemente corpi estranei nella giuntura. Il punto 
però più importante a segnalarsi si è la possibile formazione di stalattiti ossee 
periarticolari, che vanno dal condilo al contorno della cavità glenoidea e producono 
un’anchilosi. 

L’artrite secca può palesarsi con una semplice crepitazione indolente, per¬ 
cepibile durante i movimenti dall’infermo e dal chirurgo. In altri casi non si 
osservano che dolori e marcato impedimento nei movimenti. Il decorso della 
malattia è cronico, interrotto però soventi da crisi subacute; non è raro che 
si manifestino crisi concomitanti nelle articolazioni della colonna vertebrale e 
provochino contrazioni dei muscoli della nuca. La prognosi dell’artrite secca 
dev’essere riservata per causa della possibile anchilosi, che può esserne 1 esito 
finale. 

La cura delle diverse forme d’artrite dell’articolazione temporo-mascellare 
non differisce da quella delle artriti delle altre giunture. Tuttavia non si per¬ 
derà di vista il fatto che è quasi impossibile condannare questa articolazione 
ad una immobilità assoluta. 
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IL 

SERRAMENTO DELLE MASCELLE 

Si intende col nome di serramento delle mascelle la perdita completa od 
incompleta del movimento d’abbassamento della mandibola, per qualunque causa 
essa avvenga. Non è quindi una malattia, ma un sintomo. Una capitale distin¬ 
zione deve farsi quindi non solo dal punto di vista della causa, ma ancora dal 
punto di vista della cura, tra il serramento temporaneo ed il permanente. 

Il serramento temporaneo riconosce per causa immediata la contrattura dei 
muscoli elevatori della mandibola e più specialmente del massetere. 

Può non essere altro che un epifenomeno nel tetano, nell’eclampsia, in 
alcune malattie delle meningi o del cervello. Talora si osserva anche nelle 
isteriche. Così Duplay in una giovane donna di 30 anni vide un serramento 
delle mascelle cominciare bruscamente dopo una soppressione dei mestrui, e 
riprodursi in seguito durante 4 mesi a ciascun’epoca mestruale (a). 

Per lo più la contrattura dei muscoli elevatori della mandibola è sintomatica 
d'una lesione infiammatoria delle parti vicine, l’ingorgo dei tessuti infiammati si 
aggiunge allora alla contrattura per impedire i movimenti. Così la contrattura 
può complicarci un'artrite acuta dell’articolazione temporo-mascellare, una sto¬ 
matite, un’amigdalite, la parotite, gli orecchioni. Succede però specialmente 
alle malattie infiammatorie della mandibola e più frequentemente a quelle d ori¬ 
gine dentaria; e per maggior precisione, sono le lesioni degli ultimi molari che 
si accompagnano per lo più al serramento delle mascelle. \ì eruzione anomala 
del dente del giudizio merita d’essere particolarmente ricordata come causa fre¬ 
quente. Aggiungiamo che si notò la contrattura del temporale nelle osteiti 
della fossa temporale. 

Questo serramento, consecutivo ad una lesione infiammatoria delle vicinanze, 
pare possa essere di natura riflessa. Nella grande maggioranza dei casi però, 
è evidentemente di natura infiammatoria e riconosce per causa la propagazione 
dell’infiammazione ai muscoli. Si tratta quindi di una miosite, e quando questa 
miosite si prolunga assai può giungere alla trasformazione fibrosa dei muscoli 
ed alla loro retrazione. D’allora in poi il serramento delle mascelle, prima 
temporaneo, diventa permanente. 

Tutte le miositi possono condurre ad un serramento temporaneo. Si ammette 
però generalmente che la miosite sifilitica e la miosite reumatica non deter¬ 
minano mai un serramento permanente. 


(a) [Osservai un caso di serramento isterico, contro al quale si erano spezzati istrumenti di 
leva, e che mi si presentava per essere operato. Colla suggestione ottenni subito che la ragazza 
colpita da tale fenomeno spalancasse la bocca. Evidentemente il cloroformio può essere di 
grande aiuto per la diagnosi (D. G.)]. 
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La cura del serramento temporaneo delle mascelle dev’essere prima di tutto 
rivolta alla causa di questa complicazione; soppressa questa, il serramento 
guarisce da sè. Cosi possiamo essere costretti ad estrarre un molare cariato 
od un dente del giudizio, la cui eruzione è impossibile. Ci dirigeremo anche 
più direttamente contro il serramento ricorrendo all’allontanamento forzato e 
progressivo delle mascelle coll’aiuto di un cuneo di legno o di uno strumento 
speciale. L'elettricità può applicarsi alle contratture isteriche. 11 cloroformio può 
anche rendere servizi, non foss’altro che permettendo l’applicazione dei mezzi 
meccanici. 

11 serramento permanente delle mascelle è un accidente molto più grave 
del temporario. I lavori consacrativi sono numerosissimi. Io citerò solo i 
seguenti : 

Sakazin, De la constriction des màchoires au point de vue de ses causes et de son trai- 
tement. Tesi di Parigi, 1855. — Esmarch, Du traitement dii resserrement des màchoires pal¬ 
la création d’une fausse articulation de la màchoire inlérieure, tradotto da Verneuil ; Arch. 
génér. de Méd., 1860, 5 a serie, t. XV, p. 174. — Blavette, Du resserrement des màchoires. 
Tesi di Parigi, 1860. — Verneuil, Serie d’articles sur la constriction des màchoires ; Gazette 
hebdom., 1863, pp. 97, 577, 729, 743, 747. — Mathé, Recherches sur les resultata fournis par 
les procédés d’Esmarch et de Rizzoli. Tesi di Parigi, 1864. — Duplay, Du resserrement per- 
manent des màchoires et de son traitement par les procédés d’Esmarch et de Rizzoli ; Arch. 
yèn. de Méd., 1864, 6 a serie, t. IV, p. 464. — Bkrkut, De la constriction permanente des 
màchoires et des moyens d’y remédier. Tesi d’aggreg. di Parigi, 1866. — Maas, Ankylose des 
Unterkiefers, Heilung durch Bildung eines falschen Gelenkes auf beiden Seiten; Arch. f.klin. 
Chir., 1871-1872, t. XIII, p. 425. — Guyon e Monod, Constriction des màchoires ; Dict. encycl. 
des Se. méd., 1872, 2 a serie, t. V, p. 402. — Westrum, Ein Beitrag zur Ankylosis Mandibulae. 
Tesi di Glottingen, 1873. — Béal, Étude sur la constriction permanente des màchoires. Tesi 
di Parigi, 1875. — Gussenbàcbb, Deber ein neues Verfahren der Stomatoplastik zur Heilung 
der narbigen Kieferklemme ; Arch. f. /clin. Chir., 1877, t. XXI. — Brunckb, Beitràge zur 
Kenutniss der Kieferklemme mit besonderer Beriicksichtigung der chirurgischen Behandlung 
der Ankylosis Mandibulae vera. Tesi di Gòttingen, 1878. — De Schulten, De l’ankylose de la 
màchoire inférieure et de son traitement ; Arch. yèn. de Méd., 1879, t. I, p. 543, 686, 706, e 
t. II, p. 166. — Urdy, Étude sur Pimmobilité permanente de la màchoire inférieure. Tesi di 
Parigi, 1879. — R. Abbe, An operation for thè relief of ankylosis of thè temporo-maxillary 
joint, by exsection of thè neck of thè condyle of thè lower jaw ; New York med. Journal, 
aprile 1880. — Hkath, Four cases of closure of thè jaw, three of which were treated by 
removai of thè condyle and neck of thè jaw, a fourth by Esmarch’s operation ; Brit. med. 
Journ., 1884, t. II, p. 1190. — Lewy, Die Kieferklemmen uud ihre Behandlung. Tesi di Ber¬ 
lino, 1885. — Ranke, Zur Resection der Unterkiefergelenke bei Ankylosis vera Mandibulae; 
Arch. fiir klin. Chir., 1885, t. XXXII, p. 525. — Zipfel, De l’ankylose osseuse de l’articulation 
temporo-maxillaire au point de vue chirurgical. Tesi di Parigi, 1885-1886. — Kùster, Ueber 
die Ankylose des Kiefergelenkes ; Arch. fiir klin. Chir., 1888, t. XXXVII, p. 723. — Levrat, 
Operation de Rizzoli-Esmarch ; Congrès frangais de Chir., 3“ sessione, 1888, p. 652. — Le Dentu, 
Traitement de la constriction des màchoires; Bull, de la Soc. de Chir., 14 genn. 1891. 

Eziologia ed anatomia patologica. — 11 serramento permanente o stabile delle 
mascelle riconosce varie cause. Possono, queste, essere distinte in tre gruppi, 
secondo che il serramento è d’origine muscolare, d’origine cicatriziale o d’origine 
articolare. 
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1° Serramento cVorigine muscolare. — Abbiamo visto le miositi, che pro¬ 
lungandosi possono condurre alla trasformazione fibrosa ed alla retrazione 
permanente dei muscoli. Il serramento temporaneo delle mascelle di natura 
infiammatoria diventa anche una causa di serramento permanente. Tuttavia la 
retrazione muscolare è raramente la causa unica del serramento, per lo più 
viene a complicare un serramento d’origine cicatriziale od articolare, e qui non 
è quello che ha l'importanza principale. 

Duchenne (di Boulogne) notò come causa di questo fatto la retrazione del 
buccinatore consecutiva a paralisi facciale. 

V 

2° Serramento d'origine cicatriziale. — E la forma ad un tempo più fre¬ 
quente e più importante. Quasi sempre succede ad ulcerazioni od a gangrene 
della guancia (stomatite ulcerosa, stomatite mercuriale, ulcerazioni tubercolari 
o sifilitiche, noma). Più raramente ha per causa scottature o traumi accidentali 
o chirurgici. 

Quando la guancia fu colpita in tutto il suo spessore il serramento può 
essere complicato da perdita di sostanza che mette allo scoperto denti e gen¬ 
give. Se la distruzione non ha invaso tutto lo spessore della guancia, è la pelle 
che abitualmente è rispettata; le briglie cicatriziali sono allora intraboccali, e 
queste sono più a temersi che le semplici briglie cutanee. Del resto bisogna 
distinguere con Verneuil (Arch. gén. de Méd., 1866, p. 10) due gruppi di cica¬ 
trici intraboccali, le anteriori e le posteriori. Queste ultime situate a livello dei 
grossi molari o verso l'angolo della mandibola sono le più gravi dal punto di 
vista deirimpaccio ai movimenti. 

Le cicatrici possono essere più o meno estese, più o meno spesse. Dure e 
resistenti tanto che possono subire la trasformazione cartilaginea od ossea. Cosi si 
videro placche ossee unire le arcate alveolari. Questi casi devono essere distinti 
da quelli in cui in seguito a denudazioni ossee si ebbe poi aderenza tra l’apo- 
fisi coronoide e la tuberosità del mascellare superiore o dell’osso inalare. 

3° Serramento d’origine articolare. — Questa varietà ha per causa le varie 
artriti dell’articolazione temporo-mascellare ed è il risultato di un 'anchilosi. Essa 
può essere fibrosa od ossea, intra-articolare o periarticolare. 

L’anchilosi ossea intra-articolare può susseguire ad un’artrite suppurata, ad 
una frattura articolare. Altre volte essa accompagna l'anchilosi ossea di quasi 
tutte le articolazioni del corpo, ed in questo caso è ordinariamente bilaterale. 
L’anchilosi ossea periferica è un esito possibile dell’artrite secca. Si osserva 
ancora come complicazione d un serramento cicatriziale. In quanto all’anchilosi 
fibrosa essa è rara. Non pare che la semplice immobilizzazione delle mascelle, 
quantunque molto prolungata, sia suscettibile di produrre un’anchilosi. 


Sintomi. — Il serramento delle mascelle può essere di vari gradi. Quando 
l’immobilità non è assoluta e che le arcate dentarie possono ancora allontanarsi 
di qualche poco, l’alimentazione non è compromessa. Al contrario, se i denti 
sono mantenuti a contatto, l’alimentazione diventa difficile, gli alimenti però 
possono introdursi da un orifizio risultante dalla perdita di un dente |o dalla 
lacuna esistente dietro gli ultimi molari (D. G.)j. La parola è impedita, la 
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respirazione è impacciata, per poco che vi sia un catarro nasale, il prolungato 
soggiorno e la decomposizione in bocca dei residui alimentari determinano 
alterazioni dentarie ed accidenti infiammatori ulcerativi od anche infettivi. Final¬ 
mente, in casi di vomito, si ha pericolo di soffocazione, perchè le materie vomi¬ 
tate si trovano impedite nell’uscita ed arrischiano di essere respinte nelle vie 
aeree. 

Si osservarono talora deviazioni dentarie, risultanti dalla compressione reci¬ 
proca delle mascelle. Se il serramento sopravviene durante il periodo dell’ac- 
crescimento, il mascellare inferiore subisce un arresto di sviluppo per lo più 
unilaterale, e la dentizione è impacciata. 


Diagnosi. — La diagnosi del serramento delle mascelle consiste essenzial¬ 
mente nel determinare la natura del serramento. 

Si tratta d’un serramento temporaneo? Si cercheranno le cause abituali di 
questa varietà. Nel dubbio si ricorrerà al cloroformio, che farà cessare la con¬ 
trattura. Tuttavia quando esiste una miosite con ingorgo dei tessuti vicini, il 
cloroformio non fa scomparire il serramento, si limita ad attenuarlo. 

Quando è stabilito che si ha da fare con un serramento permanente rimane 
da determinare la varietà. La presenza di briglie cicatriziali estese, special- 
mente posteriori, rende secondario ogni altro punto di repere diagnostico ; la 
retrazione muscolare e l’anchilosi articolare non sono allora che complicazioni 
senza influenza nella cura. Per contro è importante di assicurarsi dello stato 
dell’articolazione opposta, è difficile verificare se i movimenti sono liberi; in essa 
generalmente il funzionamento è normale quando la regione è esteriormente sana. 

In assenza di cicatrici, la costrizione permanente è dovuta ad una retra¬ 
zione muscolare o ad un’anchilosi, talora alle due cause riunite. Questa dia¬ 
gnosi è soventi difficile; si esaminerà con cura la regione, si cercheranno i 
punti importanti dell’anamnesi. La retrazione del massetere si riconosce alla 
palpazione intra-boccale ed a traverso alla guancia. L’assenza di retrazione 
deve far pensare ad un’anchilosi e bisogna cercare di riconoscere se l’anchilosi 
sia fibrosa od ossea. 


Prognosi. — Quando le lesioni sono bilaterali, il serramento permanente delle 
mascelle è più soventi al disopra delle risorse della chirurgia. 

La prognosi è meno grave, ma rimane ancora seria nel serramento a lesioni 
unilaterali. Il serramento d’origine cicatriziale è quello che impedisce maggior¬ 
mente l’alimentazione e che è più difficile a curare; di più vi si aggiunge 
soventi una deformazione del viso. Il serramento d’origine muscolare è il meno 
grave. 

Cura. — Non insisterò sulla cura preventiva del serramento permanente delle 
mascelle. Esso consiste nel sorvegliare la cicatrizzazione delle ferite della 
regione, nel ricorrere a tempo ad una autoplastia, nel curare le artriti dell ar¬ 
ticolazione temporo-mascellare, nel combattere con mezzi opportuni il serra¬ 
mento temporaneo delle mascelle, ecc. 
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Quando la lesione è completamente formata, si può applicare un metodo 
di cura 'palliativo od un metodo veramente curativo e radicale. 

La cura palliativa è la sola applicabile alla maggior parte dei serramenti a 
lesioni bilaterali. Ha per scopo di assicurare l’alimentazione dell’infermo a 
traverso una breccia fatta nell’arcata dentaria, sia per mezzo della estrazione 
di due o tre denti, sia anche per mezzo d’una resezione parziale del mascellare. 

Il metodo veramente curativo comprende diversi mezzi che si possono riunire 
in quattro gruppi: 1° la dilatazione meccanica; 2° la sezione delle parti molli; 
3° rautoplastia; 4° la resezione ossea con formazione d' una pseudoartrosi. 

1° La dilatazione meccanica può dare buoni risultati nei serramenti di 
leggier grado. Vi si ricorre non solamente per ottenere un certo grado d’allon¬ 
tanamento delle mascelle, ma ancora per mantenere l’allontanamento, che si è 
potuto ottenere con un processo qualunque. Diversi strumenti sono usati per 
praticare la dilatazione, dal semplice cuneo di legno, dalla vite conica in avorio 
o in bosso lino ai differenti apribocca; questi sono in generale composti di due 
placche parallele che si allontanano per mezzo di una vite o di un sistema 
analogo. La dilatazione si pratica, sia in modo lento e graduato, sia in modo 
brusco, e in questo ultimo caso si opera sotto cloroformio. 

2° La sezione delle parti molli può farsi su briglie fibrose cicatriziali, mucose 
o cutanee, o sui muscoli. Bene spesso, essa è combinata coll’azione dei dilatatori 
meccanici, o degli apparecchi protesici, per mezzo dei quali si mantiene l’allon¬ 
tanamento durante il periodo della cicatrizzazione ed anche al di là di questo 
periodo. Le sezioni possono essere fatte a cielo aperto o col metodo sotto- 
cutaneo. 

È raro che la sezione delle briglie mucose dia dei successi, se non nei casi 
molto semplici, senza aderenze tra la guancia ed i mascellari. La sezione delle 
briglie cutanee è più favorevole ne’suoi risultati, ma si ha raramente l’occasione 
di ricorrervi. Quanto alla miotomia che praticò per la prima volta Dieulafoy 
(di Tolosa) nel 1838, essa non può guarire che i serramenti d’origine musco¬ 
lare. In somma, il metodo delle sezioni che si fa sopra le parti molli, è un 
metodo di uso eccezionale, a meno ch’esso non sia usato come complemento di 
una resezione ossea con formazione di pseudoartrosi. 

Quando si tratta di sezionare il muscolo temporale, il timore di emorragia 
grave ha fatto preferire a questa operazione la divisione colle forbici dell’apofisi 
coronoide. 

Le Dentu (Soc. de Olir., 14 gennaio 1891) consiglia di sostituire la sezione 
del massetere colla disinserzione di questo muscolo. Egli con questo sistema 
ottenne un successo spingendo la disinserzione molto lontano e completando 
l’operazione colla rottura di forti aderenze della mucosa al bordo anteriore 
della branca montante. I mascellari furono mantenuti molto allontanati dopo 
l’operazione per mezzo d'un bavaglio e poi coll’aiuto di un cuneo di legno. 

3° li’autoplastia praticata nel 1853 da Rizzoli è abitualmente combinata 
colla sezione delle parti molli od anche colla sezione ossea. Talora si tratta 
di una semplice autoplastia per scivolamento; altre volte l’operazione è assai 
più complicata. 
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Cosi Gussenbauer (Archiv fur Min. Chirurgie, 1877, t. XXI) in un caso di 
serramento dei mascellari, dovuto alla distruzione completa della mucosa delle 
guancie da una gangrena della bocca, praticò sopra ciascuna guancia l’opera¬ 
zione seguente. Egli tagliò un lembo cutaneo, avente la sommità alla commes¬ 
sura labiale e la base aderente indietro. Dopo aver diviso trasversalmente, a 
partire dalla commessura, il tessuto cicatriziale, che occupava il fondo della 
ferita risultante dalla dissezione del lembo, ripiegò il lembo in dentro sopra se 
stesso e fissò la sua punta nell’angolo di divisione della cicatrice. In questo 
modo la sua superficie cutanea veniva a compiere l'ufficio di mucosa boccale. 
Quando il lembo ebbe acquistato solide aderenze alla punta, ne fu tagliata la 
base in diversi tempi, poi rovesciata in avanti e fissata alla commessura labiale. 
In questo momento la base del lembo occupa il posto, in cui si trovava pri¬ 
mitivamente la punta e viceversa; la superficie cutanea era rivolta verso la 
bocca, la superficie cruenta era superficiale. Dopo un otto giorni Gussenbauer 
completò l’operazione, ricoprendo questa superficie cruenta con un altro lembo 
cutaneo. 

L’autoplastia col metodo italiano può anche essere utilizzata. Tuttavia, in 
generale, il metodo dell’autoplastia non è applicato che ai serramenti cicatri¬ 
ziali e specialmente ai serramenti prodotti da cicatrici anteriori. 

4° Sappiamo che Rhea Barton propose nel 1826 di curare le anchilosi 
per mezzo d’una resezione ossea fatta in vicinanza della articolazione anchilosata. 
Dal 1828 A. Bérard pensò di applicare questo metodo all’anchilosi della man¬ 
dibola e la stessa idea fu ripresa poi da Carnochan, Richet, Dieffenbach. Questi 
diversi chirurghi consigliavano di portare la resezione sul collo del condilo. Evi¬ 
dentemente questo metodo si può applicare solo ai serramenti dovuti ad un’an¬ 
chilosi dell’articolazione temporo-mascellare; è del resto applicabile alle anchilosi 
bilaterali. Non fu messo in pratica che molto più tardi e non è seguito che 
da pochi. Alcuni come Grube resecano con 1’ aiuto di una forbice introdotta 
in bocca ed applicata al collo del condilo; altri attaccavano il collo dividendo 
la pelle con incisioni di varia natura. 

Abbe ( New-York med. Journ., aprile 1880) propose il metodo seguente: Si 
fanno due incisioni ad angolo retto, una orizzontale dall’angolo posteriore del 
malare al tubercolo dell’apofisi zigomatica, l’altra verticale, che discende da 
questo tubercolo fino alla parte mediana del cavo parotideo. Si staccano con 
cura le inserzioni superiori del massetere e si tira in basso questo muscolo 
colla parotide e col nervo facciale. Il collo del condilo è attaccato colle forbici, 
è diviso solo in parte, perchè l’allontanamento forzato è quello che deve com¬ 
piere la rottura dell’osso. Abbe ottenne un successo con questo metodo e cita 
molti altri fatti anch’essi tutti con esito felice. 

Invece di dividere semplicemente il collo del condilo, si può praticare Yesci- 
sione del collo, od anche la resezione del condilo stesso. Finalmente la resezione 
delVapofisi coronoide fu, in alcuni casi, giudicata complemento necessario alla 
operazione. 

L’idea di creare una pseudoartrosi non già a livello del collo del condilo, ma 
sul corpo del mascellare appartiene ad Esmarch, che espose nell’anno 1854 al 
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Congresso di Gottinga, le riflessioni suggeritegli da un caso, in cui l’eliminazione 
spontanea di un sequestro aveva creato una pseudoartrosi ed aveva permesso 
alla mandibola il ricupero dei suoi movimenti. Nel 1857 Rizzoli, che ignorava 
le idee di Esmarch, praticò pel primo in un caso di serramento cicatriziale, la 
sezione dell’osso al davanti delle aderenze. 

Non è identico il modo di operare di questi due chirurghi. Esmarch mette 
a nudo il mascellare con incisioni che variano secondo lo stato delle parti 
molli. L’osso è sezionato in due punti colla sega a catena o coll’osteotoma 
ed il frammento così esportato è talora limitato da due sezioni verticali, mentre 
altre volte ha una forma triangolare a base inferiore. 

Rizzoli allontana solo la commessura per incidere la mucosa nel solco 
gengivo-labiale. Messo così a nudo il mascellare, usa forbici speciali, di cui fa 
scorrere la branca non tagliante al disotto del bordo inferiore del mascellare, 
poi lungo la sua faccia interna; applica poi la branca tagliante dello strumento 
sulla faccia anteriore dell’osso e lo seziona in un sol colpo. L’operazione si può 
praticare anche colla pinza-forbice di Liston o la sega a catena. 

Levrat (Congresso francese di Chirurgia, 17 marzo 1888) propose di modi¬ 
ficare le operazioni di Esmarch e Rizzoli secondo un processo già indicato da 
Carnochan. Levrat fa un’incisione lungo il bordo inferiore del mascellare infe¬ 
riore, scolla il periostio sulle due faccie dell’osso e coll’aiuto di una pinza 
tagliente seziona o reseca la mandibola tra l’ultimo molare ed il bordo ante¬ 
riore della branca montante senza aprire la cavità boccale. 

I risultati immediati delle operazioni di Esmarch e di Rizzoli sono l’allonta¬ 
namento dei frammenti e la possibilità, per l’operato, d’aprire largamente la 
bocca. In quanto ai risultati definitivi, secondo Mathé (Tesi di Parigi, 18641 e 
Duplay (Ardi. gén. de Méd., 1864, 6 a serie, t. IV, p. 464), sarebbero in favore 
dell’operazione di Rizzoli, che d’altra parte è d’un’esecuzione più semplice. Gli 
autori che cita dicono che dopo tale operazione la recidiva è meno frequente; 
secondo essi, la pseudoartrosi si stabilisce meglio, e finalmente la simmetria 
della faccia è meno alterata. Su 12 operazioni fatte col metodo Esmarch, 
Duplay notò 1 morto, 4 recidive e 7 successi. Gli operati secondo il metodo 
di Rizzoli diedero su 13 casi 3 morti, 1 recidiva e 7 successi. Uno degli ope¬ 
rati col metodo di Rizzoli morì di scarlattina, i due altri, come pure quello di 
Esmarch, soccombettero in seguito ad infezione purulenta. Queste cifre non 
permettono quindi di paragonare i rispettivi inconvenienti dei due metodi, tanto 
più che l’antisepsi ci permette oggidì di evitare l’infezione purulenta. 

Checche ne sia di questo paragone, la resezione ossea deve sempre essere 
fatta affatto al davanti delle aderenze. L’esperienza' prova che quando un auto- 
plastia è necessaria, è indicato di praticarla solo ulteriormente. Finalmente le 
cure consecutive hanno una grande importanza dal punto di vista del successo. 
Per favorire il definitivo stabilirsi della pseudoartrosi è cosa essenziale di 
comunicare regolarmente i movimenti alla mandibola e mantenere 1 allontana¬ 
mento dei frammenti coll’interposizione di un cuneo di legno fra i denti. La 
interposizione, fra i frammenti, d’ un corpo isolante o di lembi di periostio e 
di mucosa pare meno raccomandabile. Per contro è utile talora sacrificare il 
periostio per una estensione più o meno lunga. 
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Dopo l’operazione di Esmarch o dopo quella di Rizzoli, il sollevamento della 
mandibola è prodotto solo dai muscoli elevatori del lato sano; l’arcata dentaria 
inferiore gira su se stessa, la sua estremità libera s’abbassa e si porta in dentro. 
Gli operati però si abituano poco a poco a questo impedimento e si servono 
bene dei grossi molari del lato sano. 

Le operazioni di Esmarch e di Rizzoli sono applicabili a tutti i casi di 
serramento unilaterale delle mascelle. Avendo però l’inconveniente di soppri¬ 
mere la corrispondenza delle arcate dentarie, di limitare la masticazione agli 
ultimi molari d’un solo lato, e finalmente di causare una deformità della faccia, e 
come d’altra parte non sono affatto senza pericolo, è indicato di non intrapren¬ 
derle che nei casi refrattarii a tutti gli altri metodi, e particolarmente nei 
serramenti prodotti da cicatrici estese o situate molto indietro. Dal tatto del 
chirurgo dipende, in ogni caso particolare, una scelta giudiziosa fra i mezzi che 
a lui si offrono. 


CAPITOLO V. 

VIZI DI FORMAZIONE DELLE MASCELLE 

I vizi di formazione della vòlta palatina furono studiati col labbro leporino 
e colle malattie della vòlta del palato. Gli altri vizi della formazione delle 
mascelle non meritano che ci arrestiamo a lungo. Essi possono essere acquisiti 
o congeniti. 

1° Vizi di formazione acquisiti. — Si osservano talora perdite di sostanza 
più o meno considerevoli delle mascelle in seguito ad una necrosi, ad un’ope¬ 
razione chirurgica, ma specialmente dopo un grande trauma. Al mascellare 
superiore vi si può rimediare abbastanza bene con un apparecchio protesico. 
Al mascellare inferiore la deformità è generalmente più appariscente. 

Quando il corpo del mascellare inferiore ha subito una perdita di sostanza, i 
due frammenti dell’osso si avvicinano e si uniscono nel punto di avvicinamento, 
per mezzo di un callo o per mezzo di tessuto fibroso. La porzione anteriore 
della mandibola forma allora un angolo più o meno acuto, la parte inferiore 
della faccia è stretta, le arcate dentarie non si corrispondono più, la lingua è 
respinta in dietro ; la masticazione, la deglutizione e la fonazione si fanno con 
difficoltà. 

Le ablazioni più o meno complete del corpo della mandibola per colpi d’arma 
da fuoco o per grossi proiettili dànno talora luogo a deformità considerevoli. 
Legouest (Traité de chirurgie d’armée, 2 a edizione, p. 693) cita 3 casi, in cui 
i feriti avevano perduto tutta la parte anteriore della mandibola, senza che la 
lingua si fosse retratta e poggiata in dietro sul laringe. La saliva scolava 
costantemente, la deglutizione era difficile, la fonazione molto imperfetta. Le 
guancie si continuavano colle parti laterali del collo; quanto rimaneva del labbro 
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inferiore si riuniva colla parte superiore del laringe e la base della lingua. 
Dopo la perdita del mascellare inferiore, il mascellare superiore subisce spesso 
modificazioni importanti: i denti si rivoltano in dentro al punto da diventare 
press’a poco orizzontali; od anche, pur rimanendo verticali, si avvicinano per 
restringimento laterale della vòlta del palato, che si eleva in forma ogivale 
verso le fosse nasali. 

La restaurazione delle perdite di sostanza del mascellare inferiore, quando 
è possibile, può reclamare una serie di operazioni successive. Questa restaura¬ 
zione diventa più difficile quando è intrapresa tardivamente, quando i tessuti 
induriti e retratti si sono cicatrizzati irregolarmente ed hanno contratto ade¬ 
renze colle ossa. 

Indipendentemente dalle perdite di sostanza, i mascellari possono presentare 
in seguito a fratture, necrosi, ecc., ogni sorta di deformità su cui io non 
insisterò. Non parlerò del serramento delle mascelle, che trattai nel precedente 
capitolo. 

Fra gli altri difetti di formazione acquisiti, dobbiamo citare Vesagerazione 
unilaterale della curva del mascellare inferiore , l’atrofia d’una metà del mascellare 
inferiore. La mandibola può essere spinta in avanti e deformata da un tumore 
della lingua. Una deformazione analoga può risultare da trazioni esercitate da 
cicatrici o da alcuni tumori del labbro inferiore. I tumori del labbro superiore, 
al contrario, respingono piuttosto il mascellare superiore. 

Nel rachitismo in seguito all’azione dei muscoli genio-jodei, milo-joidei, mas¬ 
setere, la parte anteriore della mandibola s’appiattisce, mentre le parti poste¬ 
riori si rialzano in modo che il bordo alveolare è rivolto in dentro ed il bordo 
inferiore si volta in fuori. Il mascellare superiore presenta un restringimento 
corrispondente all’inserzione delle arcate zigomatiche; per questo il suo bordo 
alveolare è spinto in fuori. 

2° Vizi di formazione congeniti. — Vi è una mostruosità rara che consiste 
nell’esistenza d’un mascellare supplementare aderente al mascellare principale; 
essa è la polignatia. Fra i polignati si distinguono gli epignati , in cui il mascel¬ 
lare supplementare aderisce alla vòlta palatina, e gli ipognati, in cui il mascel¬ 
lare supplementare aderisce al mascellare inferiore. Negli ipognati il mascellare 
soprannumerario si impianta ordinariamente colla sua sinfisi in vicinanza della 
sinfisi normale; contiene dei follicoli dentarii e delle cisti. Questi tumori secondo 
il modo in cui si sviluppano, possono occasionare accidenti che spingono il 
chirurgo a praticare l’ablazione del mascellare supplementare. 

L ’atrofia della mandibola non è rara nei bambini idioti, il loro mento è 
allora sfuggente ed hanno una figura da batraci. In seguito a questa deformità 
l’arcata dentaria inferiore entra nella parabola palatina. Risulta da questo un 
impedimento funzionale, il quale si trova diminuito ogni volta che una mobilita 
esagerata dell’articolazione temporo-mascellare, anche per una disposizione spe¬ 
ciale di questa articolazione identica a quella dei roditori, la cavità glenoidea 
ha una direzione antero-posteriore e permette alla mandibola di scivolare 
fortemente in avanti. L’atrofia del mascellare inferiore è accompagnata dalla 
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atrofia della lingua e talora da una delle deformazioni di cui debbo ancora 
parlare. 

Lo sviluppo esagerato dell’apofisi coronoide può essere causa di serramento 

congenito delle mascelle, per un meccanismo analogo a quello che permette la 

» 

lussazione della mandibola per accrescimento osseo. E indicata in questi casi la 
resezione dell’apofisi coronoide. L 'anchilosi congenita della mandibola fu osser¬ 
vata, ma in via eccezionale. 

In fine si descrissero lussazioni congenite, ma come fecero osservare Malgaigne 
e Ogston, non si tratta propriamente di lussazione. Esiste in fatti una lassità 
anormale della capsula ed una deformazione delle superficie articolari, ma esi¬ 
stono anche lesioni molto più complesse: assenza totale o parziale della cavità 
glenoide, della radice trasversa, del condilo, della branca montante. Queste ano¬ 
malie coesistono abbastanza spesso coll’atrofia del mascellare inferiore o con 
altri vizi di formazione; s’osservano specialmente in feti mostruosi. 
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CAPITOLO I. 


MALATTIE DELLA FACCIA 


La faccia si suddivide in più regioni, a ciascuna delle quali è destinato un 
capitolo od anche una intera parte della presente Opera. Tuttavia riescono 
opportune alcune generalità, specialmente per lo studio delle lesioni traumatiche. 


Bérard (A.), art. Face; del Dictionnaire en 30 voi., Parigi 1835, t. XII, p. 525. — Le Dentu, 
art. Face; Nouv. Dici, de méd. et de chir. prat., Parigi 1871. — Weber (0.), Handb.von Pitha 
u. Billroth, t. III, fase. 1, 3 a parte, p. 86, 1873. — Servieh, art. Face; Dict. encycl. des Se. méd., 
Parigi 1877. — Trendelenburg, Deutsche Chir. voti Billroth u. Lilcke, libro XXXIII. Stuttgart 
1886, p. 52. — Jamain e Terrier, Manuel de pathol. externe , 3 a ediz., per Terrier, Broca e 
Hartmann, Parigi 1887, t. Ili, p. 530 (bibliografia). 


I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Saranno qui considerate le sole parti molli essendo già state trattate (1) 
le lesioni traumatiche delle ossa mascellari. 

A. CONTUSIONI 

Le contusioni sono frequenti, massime nei bambini i quali cadono ad ogni 
momento. Esse hanno per sede preferita le parti sporgenti: come le arcate orbi¬ 
tarie, le ossa malari, il naso, il mento. Quando il piano osseo è superficiale. 


(1) Vedi voi. V, parte l a , p. 67. 

13. — TV. di Chir , V, p. la — Malattie delle regioni. 
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il versamento sanguigno si raccoglie in una bozza: cosi succede sotto il cuoio 
capelluto; nelle parti invece, ove i tessuti sono lassi esso si infiltra nelle loro 
maglie dando origine ad una tumefazione considerevole, che scompare rapida¬ 
mente mentre invece l’ecchimosi svanisce solo in seguito passando per la nota 
serie dei colori caratteristici. 

La cura è quasi nulla: si può esercitare una compressione sulla bozza 
sanguigna ed applicare delle compresse umide e antisettiche sulla pelle, spesso 
leggermente escoriata, delle parti contuse. 


b. — feriti; 


Varietà. — Le ferite della faccia possono essere prodotte con strumenti da 
punta, da taglio, contundenti o con armi da fuoco. 

1° Riguardo alle ferite prodotte con strumenti a punta la sola particolarità 
degna di menzione consiste nella possibile penetrazione della punta stessa in 
una cavità ove essa può rompersi; come per esempio, nel seno mascellare, nel¬ 
l’orbita, nel cranio. 

2° Le ferite da strumenti taglienti sono dovute a colpi di coltello o a 
fendenti di sciabola, a cadute sopra lastre o frammenti di vetro. Dupuytren 
pare abbia esagerata la tendenza di queste ferite a mantenersi divaricate, 
Boyer richiama l’attenzione, specialmente alla guancia, sull'interposizione fre¬ 
quente di batuffoli di grasso che bisogna o recidere o ridurre perchè la sutura 
riesca regolare. L’abbondanza di nervi in questa regione spiega come queste 
ferite siano molto dolorose, e così pure la ricchezza vascolare del volto resta 
causa di emorragie, spesso ragguardevoli, ma che si arrestano anche con 
facilità. Le lesioni dello scheletro sono meno frequenti in queste che non nelle 
ferite da puntatalvolta residuano sulle ossa dei solchi superficiali i quali non 
presentano d’altra parte alcuna importanza. 

I fendenti di sciabola, pili rari qui che al cranio, distaccano talvolta in 
modo completo delle parti sporgenti, come si disse per il naso, per l’orecchio (1); 
così pure ' si osservò in alcuni casi l’abrasione del pomello della guancia, 
del mento. A un grado minore, il lembo, talvolta estesissimo, comprendente 
o no nel suo spessore delle lamelle ossee, rimane aderente per la sua base 
inferiore, e nelle opere di Ravaton, di Domenico Larrev, sono riportati casi 
nei quali pendeva, al davanti del mento, un lembo formato dal naso, dal labbro 
superiore e da un tratto più o meno esteso della vòlta palatina. Ma in simili 
casi,^queste ferite sono anche fortemente contuse, poiché la sciabola le pro¬ 
duce almeno tanto in virtù del suo peso quanto per la sua azione tagliente. 

3° Le ferite da corpi contundenti offrono due varietà di aspetto ben diverso. 

Le une sono prodotte dall’indentro all’infuori nelle parti ove lo scheletro 
è superficiale e sporgente. Questo fatto è frequente per l’arcata orbitaria, 
ma lo si osserva del pari a livello degli zigomi e del bordo inferiore della 


(1) Vedi voi. IV, parte 2 ft , p. 21 e 238. 
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mandibola. Per causa dei denti si osserva talora ferita della mucosa e invece 
semplice contusione della pelle, di modo che, in questi casi, resta l’osso sotto¬ 
stante quello che costituisce il vero istrumento vulnerante, ed il meccanismo 
della loro genesi spiega come queste ferite, prodotte da una sporgenza ossea 
tagliente, assumano spesso l'aspetto di tagli, fatto importante a sapersi in casi 
di perizie medico-legali. 

Le ferite invece che si producono dall’infuori alPindentro sono più frequenti. 
Nel maggior numero dei casi esse non presentano alcunché di speciale e solo 
vuol essere ricordata la loro spiccata tendenza alla guarigione. Quando la 
causa vulnerante è violenta, e qui bisogna specialmente menzionare i calci di 
cavallo, la frantumazione delle ossa è la regola. Al fondo di queste ferite con¬ 
tuse, scrive 0. Weber, i nervi, e in ispecie il frontale e il mentoniero, restano 
spesso risparmiati e come disseccati. 1 calci di cavallo possono produrre 
dei veri strappi di tessuti con formazione di un lembo arrovesciato in basso 
comprendente nel suo spessore una gran parte del viso. Altrettanto il De Lamotte 
potè osservare in seguito a caduta sopra un mucchio di legna. 

A questi si possono paragonare quegli strappi di tessuti che accompagnano 
le morsicature di animali e particolarmente del cane: in essi infatti si osser¬ 
vano due ferite le quali corrispondono alle arcate dentarie deH’animale e sono 
strappate in direzione inversa l’una all’altra, eccetto però i casi più gravi in 
cui si ha strappamento completo della parte con consecutiva perdita di sostanza. 
Così Lindemann vide un uomo al quale una morsicatura di cavallo aveva stac¬ 
cato il labbro inferiore con lacerazioni profonde della guancia. 

4° Le ferite d'armi da fuoco delle sole parti molli sono eccezionalmente 
rare: ricorderò quindi, a titolo di curiosità, il caso di un ufficiale tedesco il 
quale ebbe le due guancie forate da parte a parte, conservando intatti i 
margini alveolari, da un proiettile che lo colpì nell’istante in cui, colla bocca 
ampiamente aperta, gridava un vittorioso hurrà ! E quantunque da un’arma da 
fuoco partano i pallini di piombo, i quali, quando il colpo è sparato a distanza, 
si arrestano nelle parti molli e non ledono le ossa che in modo insignificante, 
non si ha la sindrome tuttavia allora, a rigor di termini, di ferite d’arma da 
fuoco. Quasi costantemente alla faccia si osserva in questi casi lesione e delle 
parti molli e dello scheletro, ma, contrariamente a quanto succede negli arti, 
l’importanza delle lesioni delle parti molli non resta punto trascurabile in 
confronto di quella delle lesioni ossee. 

I colpi d’arma da fuoco si distinguono in due categorie: in quelli cioè tirati 


a distanza e in quelli tirati a bruciapelo. 

I colpi tirati a distanza costituiscono la regola in guerra, ed hanno quali 
proiettili delle palle, dei biscaglini, delle scheggie di obici. Non mi soffermerò 
sulle lesioni estese e differentissime causate dai proiettili voluminosi; sulle trat¬ 
ture a scheggia prodotte dai proiettili piccoli, specie nel mascellare interiore, 
perchè quello superiore, spugnoso, si lascia talora pertorare senza scheggiature; 
sulle fratture delle arcate alveolari. La palla, una volta penetrata nella bocca^ 
n’esce dal lato opposto frantumando di nuovo i denti e i bordi alveolari, e, 
in qualche caso, portando seco dei frammenti ossei e dentarii, essa dà origine a 
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più fori di uscita. Allorquando questi diversi proiettili hanno una direzione 
antero-posteriore possono giungere talora fino all’asse cerebro-spinale producendo 
delle lesioni mortali; ma quando invece la loro direzione è trasversale od obliqua 
essi si limitano, nella maggior parte dei casi, a squarciare la faccia. Questi 
squarciamenti riescono talvolta enormi; se ne trovano di descritti nei Trattati 
di chirurgia militare, e io accennerò soltanto in modo speciale a quel ferito, 
curato da Legouest, che aveva di questa guisa perduta tutta intera la faccia 
all’infuori degli occhi. 

I colpi di arma da fuoco tirati a bruciapelo, con l’arme carica tanto a pallini 
quanto a palla, sono quasi sempre la conseguenza di tentativi di suicidio. I 
margini della ferita sono scottati, tempestati di grani di polvere che rimangono 
incrostati e fissi anche dopo la guarigione, con 1’ aspetto di un tatuaggio. A 
tutto ciò si aggiungono delle lesioni dovute al proiettile e allo scoppio per 
l'accensione della polvere; e queste lesioni sono alquanto diverse a seconda 
che il suicida introdusse la canna deH’arma in bocca ovvero se la appoggiò 
sotto il mento. 

I colpi d’arma da fuoco sparati in bocca sono assai frequenti (1): quivi il 
proiettile percorre un tragitto molto vario. Così, se Farina fu tenuta ben verti¬ 
cale sotto al palato, l’offesa della base del cranio sarà certa, però il fatto è 
assai raro secondo quanto fa notare il Boyer. Quando l’individuo si serve di 
un revolver o di una pistola esso è solito, per riflesso, ad arrovesciare la 
testa all’indietro. quando invece si serve di un fucile di cui provoca lo scatto 
col piede piega di solito la testa in avanti; del resto tutte le direzioni sono 
possibili. In alcuni casi la morte succede istantanea, restando lesi dal proiet¬ 
tile il bulbo o il midollo cervicale; altre volte invece esso strazia la parte 
anteriore della faccia facendo saltare il labbro superiore, la vòlta palatina e 
il naso. La palla può ancora arrestarsi alla nuca, nei corpi vertebrali, nei 
tessuti del volto ecc.: ma. in tutti questi casi non si trova in giuoco essa 
sola, giacche anche i gas prodottisi in quantità enorme per la combustione 
della polvere fanno scoppiare la cavità della bocca originando lesioni che sono 
importanti almeno quanto le precedenti, tanto che non ne differiscono guari 
anche quando l’arma fu caricata a sola polvere. Anzi, secondo il Legouest, non 
è raro che, nei casi di suicidio con la pistola, il proiettile cada inavvertito 
mentre in nessun modo lo si avrebbe sospettato all’esame della ferita. Allo 
opposto, quando la carica di polvere è debole, i guasti sono facilmente di 
mediocre gravità così che, come in un caso di Hernu (2), tutto si può limitare 
ad una perforazione del palato ad onta che 1 arme sia stata caricata con 
numerosi pallini. La cavità boccale resta abbruciata, annerita, incrostata di 
grani di polvere, la lingua e il velo pendolo sono lacerati, e delle vere fes¬ 
sure si prolungano all’indietro nella faringe la cui scottatura, secondo 1 osser¬ 
vazione di Dupuytren viene avvertita come se vi fosse un corpo estraneo. Le 
guancie, le labbra, la regione sopra-joidea sono come tagliuzzate, cincischiate, 

(1) Koehler, Deutsche Zeitschr. f. Chiv., Lipsia 1885-1886, t. XX11I, p. 381. 

(2) Hernu, Journal de chir. de Desault, Parigi 1792. t. Ili, p. 236. 
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e spinte all'esterno, il mascellare inferiore è fratturato, quasi sempre senza 
perdita di sostanza, mentre quello superiore è al contrario frantumato con 
perdita di sostanza in ischeggie. 

Ora, tutte queste lesioni sono senza dubbio gravissime, ma bene spesso i 
suicidi non riescono nel loro scopo perchè il proiettile non va a ledere alcun 
organo essenziale alla vita e questo scempio della faccia guarisce. 

Il suicida fallisce anche più spesso al suo intento quando ricorre ai colpi 
di arma sparata sotto il mento, poiché questa è tenuta in genere verticalmente 
mentre che, come si disse, il ferito rovescia la testa all’indietro. In questo 
modo il labbro inferiore e il corpo del mascellare inferiore vengono esportati, 
e, per contro, le lesioni del massiccio mascellare superiore e sopratutto lo 
schianto delle parti molli sono meno gravi che per i colpi sparati nella bocca. 

Anche quando l asse cerebro-spinale non fu leso dal proiettile e le fessure 
non si prolungano alla scatola cranica, questi feriti restano esposti all’edema 
della glottide, alle complicazioni settiche, ecc.; essi guariscono però talora in 
modo sbalorditorio, sebbene, s’intende, a prezzo di una orribile deformità. 

Del resto sta come fatto generale, riguardo alle ferite contuse della faccia, 
che il loro pronostico è relativamente favorevole, al punto che, durante la 
guerra d’America 998*ferite d’armi da fuoco diedero 891 guarigioni e 107 morti. 

Complicazioni. — Le complicazioni delle ferite della faccia possono essere di 
due specie: 1° immediate; 2° secondarie. 

1° Complicazioni immediate. — Queste sono dovute o a lesioni di alcuni 
organi speciali o alla presenza di corpi estranei, i quali, come sempre, danno 
anche qui fenomeni di dogosi secondaria. 

Fra le complicazioni dipendenti da lesioni speciali alcune, come l’enfisema 
quando si ha frattura dei seni o delle fosse nasali (1), come pure le ferite del 
dotto di Stenone (2) verranno descritte a parte. 

La commozione cerebrale esiste talvolta, quantunque gli autori del Compendio 
ne esagerino la frequenza, perchè anzi, l’assenza di fenomeni cerebrali è spesso 
rimarchevole dopo un trauma, anche gravissimo, della faccia e la si volle spie¬ 
gare colla facilità colla quale si lascia schiacciare il tessuto osseo spugnoso 
del corpo del mascellare superiore e col rapido esaurirsi della forza feritrice 
nelle numerose suture quivi esistenti. 

Le recisioni nervose si manifestano coi loro fenomeni ordinarli di anestesie 
e di paralisi motoria. 

L’emorragia è sempre rilevante, come si comprende pensando alla ricchezza 
in vasi della regione: in genere essa si arresta rapidamente essendo quivi le 
arterie piccole con notevole sviluppo della tonaca muscolare; d’altra parte, 
Le Dentu crede che le vene entrino per una gran parte come causa della 
emorragia. Invece le lesioni dei rami un po’ cospicui, quali la facciale, la tem¬ 
porale, sono più gravi, ma le più temibili fra tutte sono quelle delle arterie 


(1) Vedi voi. IV, parte 2% p. 25 e 162. 

(2) Vedi voi. V, parte 2 U , p. 15. 
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profonde, cioè della mascellare interna, dell’arteria vertebrale, poiché in tali 
casi il sangue scola nella bocca senza che, in molti casi, si riconosca donde 
provenga, mentre poi a queste profondità l’intervento chirurgico è oltremodo 

difficile. 

Nelle ferite con armi da fuoco l’emorragia può essere diversissima, cioè 
ora insignificante ed ora invece tanto grave da dar luogo a sincope. Dardignac 
la vide prolungarsi per parecchi giorni sotto forma di stillicidio: altre volte 
occorre invece di osservare delle emorragie a ripetizione e per le quali Dupuy- 
tren, Marjolin, M. Raynaud s’indussero ad allacciare la carotide primitiva. 

2° Complicazioni secondarie. — Nella maggior parte dei casi queste sono 
di natura settica e non presentano quindi che pochissime particolarità in rap¬ 
porto alla regione in cui avvengono. La tumefazione infiammatoria può, diffon¬ 
dendosi alla lingua e alla faringe, dar luogo ad accessi di soffocazione, e, inoltre, 
impedendo la deglutizione, costituire una indicazione all’uso della sonda nasale 

per l’alimentazione. 

11 tetano cefalico , proprio delle ferite della faccia, venne già descritto (1). 

Le scheggie ossee vengono spesso colpite da osteite, donde la formazione 
di calli ossei voluminosi, esuberanti, i quali imprigionando non di rado nella 
loro compagine dei filamenti nervosi, riescono causa di nevriti con nevralgie 
più o meno ribelli. Nevralgie analoghe vennero osservate in seguito a ferite 
contuse, a punture, a recisione dei nervi della faccia come nei casi di Petit. 
Bertrandi, Beni vieni, dopo l’estirpazione di tumori della guancia; ma i fatti 
di tal sorta costituiscono l’eccezione, quando la ferita non ha suppurato. 1 nervi 
motori manifestano la loro irritazione con dei crampi e delle contratture. 

A lato di questi fenomeni, ricorderò le contratture riflesse su cui hanno 
richiamata l’attenzione S. Duplay, F. Terrier, Dumollard (di Vizille), Nicolaysen, 
e che, manifestatesi dopo una ferita alla faccia o al cuoio capelluto, risiedono 
nella metà corrispondente del volto interessando i muscoli masticatori: nel 
caso descritto da F. Terrier la partecipazione della branca esterna dello spi¬ 
nale aveva dato luogo a torcicollo (2). La prognosi di questi accidenti è favo¬ 
revole essendo essi probabilmente di natura isterica. 

Una volta avvenuta la cicatrizzazione ci troviamo spesso davanti il ser¬ 
ramento delle mascelle con tutte le sue varietà, gli ectropion delle palpebre 
o delle labbra, l’atresia della bocca, ecc. 

Olirà. — Si può dire con Le Dentu che la cura comprende tre indicazioni: 
fo l’arresto dell’emorragia; 2° l’estrazione dei corpi estranei; 3° la riunione della 

ferita. 

1° È facile rendersi padrone dell'emorragia dovuta alle arterie super¬ 
ficiali riuscendo agevole il trovare e l’allacciare i loro due capi nel campo 


(1) Vedi voi. I, p. 242. 

(2) S. Duplay, Bull, et meni, de la Société de Chirurgie, Parigi 1877, n. s., t,. Ili, p. oVU. 

V. Terrier, Ibid., p. 592. — Nicolaysen, Norsk. mag. f. Lagevul., t. IX, p. 580, dallo Schmidt s 
Jahrbucher, 1880, CLXXXV, n» 1, p. 27. — Sereins, Tesi «li dot.t. «li Parigi, 1880, n u 445. 
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della ferita. Tutto ciò però è, secondo 0. Weber, persino inutile bastando la 
sutura per frenare Temorragia, anche quella della facciale e della temporale. 

E ciò tanto piò facilmente, in quanto che queste arterie, decorrendo su un 
piano osseo, la medicazione può esercitare con sicurezza su di esse una com¬ 
pressione efficace. La bisogna riesce invece molto piò delicata quando il sangue 
proviene dai vasi profondi: tuttavia oggigiorno vi si riesce altrettanto bene 
mercè le pinze emostatiche e il tamponamento antisettico, lasciando le pinze 
in posto a permanenza allorché la profondità è tale da rendere impossibile la 
posa di un laccio. Si deve evitare cón ogni cura l’uso degli stittici e in parti- 
colar modo del percloruro di ferro. 

In qualche caso però succede che, o non si riesce ad ottenere l’emostasi 
primitiva, ovvero insorgono delle emorragie secondarie a ripetizione: allora 
s’incomincia coll allacciare a distanza il tronco principale da cui si suppone 
provenga il sangue, per esempio la facciale o la linguale, e poi, quando ciò 
non basti, si porta il laccio sui tronchi carotidei. In passato si ricorreva alla 
legatura della carotide primitiva, praticata da C. Collier, Mortoli, Dupuytren, 
M. Kaynaud, ma oggidì si ammette che il mezzo di elezione è la legatura 
della carotide esterna la quale riesce piò efficace e meno pericolosa; 

2° L’estrazione dei corpi estranei si deve praticare, per regola, quando 
riesce facile e non necessita degli ampii sbrigliamenti. Tuttavia i chirurghi 
militari esagerano d’alquanto l'applicazione di tale principio. Le osservazioni 
di corpi stranieri ben tollerati, almeno per un certo tempo, sono oggidì nume¬ 
rosissime e si ammette quindi, in generale, secondo il precetto dato già da 
Boyer e da A. Bérard, che non si deve esagerare nelle esplorazioni per consta¬ 
tare ed estrarre seduta stante i corpi estranei pur restando pronti ad eseguire 
l’estrazione secondaria alla piò piccola minaccia di complicazione infiammatoria. 

3° La riunione immediata è rigorosamente necessaria per le ferite non 
contuse. Si discusse assai per lo passato sui vantaggi inerenti rispettivamente 
al metodo della sutura secca e a quello della sutura cruenta, ma oramai si 
ammette da tutti che il metodo cui si deve dare la preferenza è la sutura 
a punti separati eseguita con crine di Firenze. Nel porre questi punti di sutura 
si avrà sempre ogni cura, ogni qual volta sarà interessato un bordo mucoso- 
cutaneo, di incominciare da esso la riunione in guisa da ripristinare il meglio 
possibile la forma delle labbra e delle palpebre. 

Le ferite contuse a lembi, aderiscono con facilità notevole per la copiosa 
vascolarizzazione dei tessuti della faccia: quando i margini sono molto schiac¬ 
ciati si cruentino prima di suturarli. Lo stesso consiglio venne dato dal 
Larrey (padre) per le ferite d’arma da fuoco, ma in questi casi la contusione 
essendo intensa, la cruentazione necessita il sacrificio di estese porzioni di 
tessuto. E appunto per ciò gli autori moderni sono d’accordo nel non proce¬ 
dere subito ad escisione di sorta avvicinando invece solo le parti quanto piò 
è possibile colla medicazione e applicando qualche punto di sutura nelle parti 
meno maltrattate: ciò fatto, si stabilisce con cura il drenaggio lasciando che 
l’eliminazione delle porzioni necrotiche di tessuto si faccia dopo, spontanea¬ 
mente. In seguito si ricorrerà, se del caso, alla sutura secondaria, previa cruen¬ 
tazione delle superficie granuleggianti, o in fine alle diverse autoplastie. 
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C. — SCOTTATURE E CONGELAZIONI 

1° Scottature. — Le poche considerazioni un po’ speciali intorno alla 
eziologia delle scottature della faccia furono già esposte nel capitolo Scot¬ 
tature delle palpebre (1). In realtà queste scottature sono gravi specialmente 
per le cicatrici che ne residuano, e le palpebre sono appunto la sede principale 
di tali deformità. Tuttavolta esse non ne sono la sede esclusiva e bisogna anche 
ricordare l’occlusione delle narici, il serramento delle mascelle (2) e l’ectropion 
delle labbra (3). Se, cosa punto rara, il collo venne scottato anch’esso insieme 
colla faccia, il mento resta attirato verso il torace, seguito in questo movimento 
di discesa da tutto il volto, le cui parti molli eseguiscono uno scorrimento di 
più centimetri sulle ossa sottostanti. 

2° Congelazioni. — Abbiamo nella faccia delle parti sporgenti, l’orecchio 
e il naso in ispecie, suscettibili di essere congelate. Nei paesi freddi si osserva 
la vera congelazione che può arrivare alla gangrena: a fine di evitarla non 
bisogna riscaldare troppo rapidamente, come per esempio innanzi al fuoco, la 
parte ischemizzata. Anzi, uno dei modi migliori di lento riscaldamento delle 
parti colpite, consiste nelle frizioni, e nelle regioni fredde si usa di praticarle 
colla neve stessa. 

Dopo forti raffreddamenti persiste talvolta, specialmente al naso, una tinta 
violacea, contro alla quale Riedinger e Trendelenburg raccomandano le inie¬ 
zioni ipodermiche d’ergotina. 


IL 

LESIONI INFIAMMATORIE E ULCEROSE 

Lo studio delle lesioni infiammatorie della faccia sarà estremamente breve. 

La gangrena sarà studiata più innanzi (4). 

Riguardo alla risipola , al furuncólo e all 'antrace colle loro complicazioni di 
flebite, linfangite o di flemmone diffuso, basta lo studio generale (5). 

I flemmoni e gli ascessi sono quasi esclusivamente di origine dentaria e 
connessi a fatti di osteo-periostiti dei mascellari (6). La stessa cosa dirò riguardo 
alla flussione dentaria. 

Le diverse varietà di tubercolosi cutanea non offrono qui alcuna particolarità 
degna di nota. La tubercolosi ossea delle ossa mascellari è già stata studiata 


(1) Vedi voi. IV, p. 854. 

(2) Vedi voi. V, p. 183. 

(3) Vedi voi. V, p. 235. 

(4) Vedi Noma, p. 245. 

(5) Vedi voi. I, parte l u , p. 220 e parte 2 a , p. 

(6) Vedi voi. V, p. S5. 
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a pagina 106, quella dèirosso malare non ha importanza che per l’ectropion 
che ne consegue (1). 

L 'ulcera molle della faccia fu negata dal Ricord; ma, se sono contestabili 
le osservazioni di Devergie, Diday, Venot, le esperienze del Basserau, del Nadaud 
des lslets sono invece molto comprovanti, e i fatti clinici di 0. Weber, Ivaposi, 
Trendelenburg appaiono dimostrativi. Quindi si può ritenere che l'ulcera molle 
della faccia esiste, ma è rara; e questa rarità trova la sua spiegazione logica 
in ciò, che è indispensabile eziologicamente il contatto diretto, e l’ulcera molle, 
la quale risiede quasi sempre ai genitali, è più facile a rilevarsi di una placca 
mucosa o anche di una piccola ulcera indurita. 

L 'ulcera dura , studiata sopratutto nelle sue localizzazioni alle palpebre, alle 
labbra, può mostrarsi su qualunque punto della faccia, ma è molto più rara 
quivi che in corrispondenza degli orifìzii. Al mento essa è il più delle volte 
la conseguenza di ferite prodotte dal radersi con un rasoio infetto : essa è 
spesso a forma di crosta, anzi mi ricordo di un caso in cui, essendo stata 
modificata con topici irritanti, aveva tutto le apparenze di un antrace, errore 
che fu subito eliminato colla constatazione della roseola. Sulle parti sporgenti 
quali il naso, le orecchie, essa dipende talvolta da una morsicatura riportata 
in rissa: fatti di questo genere sono registrati nella tesi di Guignard. Secondo 
Otto Weber assai spesso si osservano sulla faccia ulcere multiple: il Cochez 
ne potè contare fino a tre sul mento, e il Vincenti una per guancia, runica¬ 
mente i caratteri sono quelli di qualunque ulcera dura cutanea: in genere però, 
secondo il mio maestro C. Lailler, l’ulcera della faccia si accompagna a un 
edema duro, violaceo il quale fa pensare, a tutta prima, a una lesione profonda. 
L’adenopatia sotto-mascellare è d’ordinario più voluminosa e più infiammatoria 
di quelle inguinali della medesima natura. 

La conoscenza esatta dell’ulcera facciale interessa il chirurgo specialmente 
dal punto di vista della diagnosi, per non esportare col bistori un’ulcera scam¬ 
biata con un cancroide della cute ; tale questione del resto si connette allo studio 
del cancroide della pelle in genere (2). La faccia, d’altra parte, è uno dei luoghi 
di elezione delle ulcerazioni da intossicazione per arsenico, dette ulcere arseni¬ 
cali a motivo dei loro caratteri obbiettivi simili a quelli della lesione sifilitica 
iniziale. I loro margini, tuttavia, sono tagliati in modo netto senza reazione 
infiammatoria, il fondo è grigiastro, un po’ umido, manca l’ingorgo gangliare, 
l’indurimento è minore e sopratutto si resterà guidati nel diagnostico, oltre 
che dai particolari professionali, della constatazione di ulcere simili alle mani, 
allo scroto, alle fosse nasali. 

Non mi soffermerò sulle manifestazioni della sifilide terziaria. E invero 
nelle loro forme tubercolo-ulcerose non meritano menzione che per la diagnosi 
differenziale col lupus, in ispecie quando dipendono da infezione ereditaria, e 
tale questione fu già trattata (3) ; ricorderò soltanto la possibilità di una loro 


(1) Vedi voi. IV, ]). 392. 

(2) Vedi voi. I, parte 2% p. 109. 

(3) Vedi voi. 1, parte 2 a , p. 65. 
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evoluzione rapidissima e ribelle alla cura specifica con distruzione delle parti 
molli e delle ossa, donde distruzione del naso, cicatrici deformi con esiti di 
atresia o di ectropion degli orifizii naturali. Si osserva pure alla faccia il sifi¬ 
loma diffuso il quale dà un aspetto simile a quello della lebbra (1): esso 
rappresenta quasi sempre la diffusione di una sifìlide labiale (2). Infine, le 
gomme non presentano alla faccia alcunché di speciale nel loro decorso: Otto 
Weber sostiene soltanto che alla radice del naso esse danno talora origine a 
ulcerazioni ribelli, che si possono facilmente scambiare con dei cancroidi. 

L ’ actinomicosi fu osservata alla pelle del volto da Hochenegg (3), sotto 
forma di tubercoli multipli, duri, indolenti i quali rapidamente suppurarono 
ulcerandosi. La diagnosi tra quest’affezione e le gomme scrofolose sarà decisa 
dalla constatazione, al microscopio, del parassita speciale. 


III. 

ECTASIE VASCOLARI 


Huguier (4) potè osservare, in corrispondenza della commessura labiale, 
un caso curioso di ectasia della vena facciale, e senza dubbio si può riscon¬ 
trare nella letteratura qualche fatto analogo, ma il loro interesse, dal punto 
di vista chirurgico, è appena mediocre. 

Anche gli aneurismi sono rari e poco importanti. 

L’aneurisma arterioso può interessare tutte le arterie della regione e basta 
ricordare fra queste la facciale (in avanti del massetere), la coronaria labiale, 
la sottorbitaria, i diversi rami della regione frontale e la temporale (5). Questi 
aneurismi riconoscono per lo più un'origine traumatica, abbia o non, il corpo 
feritore, prodotta una ferita; ed è questa la causa per cui essi hanno soprat¬ 
tutto sede nei punti ove il piano osseo è superficiale. Sono quasi sempre pic¬ 
coli, ma cionondimeno, avuto riguardo alla regione di cui si tratta, essi diven¬ 
gono in breve causa di deformità. La loro sintomatologia è quella di tutti gli 
aneurismi. Riguardo alla diagnosi 0. Weber ricorda la possibilità che vengano 
scambiati con un ganglio linfatico sollevato dall’arteria facciale. La cura è 
molto facile e quasi tutti i mezzi si mostrarono buoni; cosi il Boinet guarì, su 
di se stesso, un aneurisma labiale colla compressione, mentre le iniezioni con 
liquidi coagulanti diedero buoni risultati a Kaoult-Deslongchamps e a Lussana. 
Tuttavia il metodo da preferirsi è l’estirpazione. 


(1) P. Cerasi, Ann. de dermat. et de syphìl., 1876-1877, l ft serie, fc. Vili, p. 153. — Goutard, 
Tesi di dott. di Parigi, 1878, n° 68. — Bidon, Tesi di Parigi, 1885-1886, n° 132. 

(2) Vedi voi. V, p. 215. 

(3) Hochenegg, Wiener med. Presse, 1887, p. 614. 

(4) Huguier, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1857-1858, t. Vili, p. 118. 

(5) Si troverà la bibliografia di queste osservazioni in G. de Schuttelaere. Tesi di Parigi, 
1881, n" 99. Vedi pure Jamain e Terrier, loc. cit., t.. HI, pp. 612 e 616. Parigi 1887. 
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Ripetansi le stesse considerazioni per gli aneurismi arteria-venosi, la cui sede 
prediletta è l’arteria temporale; in altri tempi vennero osservati in seguito 
all ’arteri otomia. 


IV. 

TUMORI 


La maggior parte dei tumori che si osservano alla faccia non richiedono 
qui una descrizione speciale. Infatti, o essi sono già noti dopo la descrizione 
datane in un volume precedente del presente Trattato, com’è per tutti i tumori 
della pelle, ovvero torna opportuno studiarli fra le lesioni delie diverse regioni 
in cui la faccia si distingue, come il naso, le palpebre, le mascelle, le labbra, 
com’è il caso, per esempio, dell’elefantiasi del naso, dell’angioma e del cancro 
delle labbra, ecc. Così essendo le cose, rimane a trattare quasi soltanto dei 
tumori della guancia compresi fra lo strato mucoso e quello cutaneo della 
stessa. Alcuni tumori li ricorderemo soltanto : così quelli i quali, nati dietro 
l’arcata zigomatica, nella fossa sfeno-mascellare, vengono a interessare le 
parti superficiali della faccia, così quello visto da Velpeau che sollevava 1 ar¬ 
cata zigomatica e che, trasmettendo le pulsazioni della mascellare interna, 
fu da questo chirurgo scambiato con un aneurisma, di guisa che egli proce¬ 
dette all’allacciatura della carotide primitiva (A. Bérard). Burow (1) esportò 
con successo, mediante resezione temporanea del mascellare superiore, uno di 
questi fibromi della faccia. Nei casi di simile natura sembra che questo modo 
di comportarsi sia il migliore. 

Fra i tumori della guancia propriamente detti però, avvene ancora di quelli 
che saranno quasi passati sotto silenzio, quelli cioè che sono in dipendenza dalla 


parotide e del condotto di Stenone. AlLinfuori di certe ectasie, ancora mal cono¬ 
sciute, di questo canale, si osservano talora tumori i quali occupano la guancia 
nella regione masseterina, e che rappresentano una dipendenza della parotide 
accessoria. È questa l’origine degli encondromi, del resto rari, del piano sotto- 
cutaneo, a quella guisa che gli encondromi del piano sotto-mucoso, rari essi 
pure, provengono dalle ghiandole salivali geniene. A lato di questi tumori 
solidi si debbono ricordare i tumori cistici nei quali Roser, Giiterbock, Ranke (2) 
hanno riscontrato un rivestimento epiteliale ghiandolare; di modo che essi cre¬ 
dono a una specie di ranula della parotide accessoria. Ranke distingue net¬ 
tamente questi tumori dalle cisti a endotelio vascolare, dei quali si pai lei a 

fra breve. 


A. — TUMORI CONNETTIVI 


1° Lipomi. — La faccia è sede di lipomi superficiali, in generale pic¬ 
coli e di nessuna importanza, ma interessanti per la loro eziologia. Si \ede 


(1) Burow, Berlin, klin. Wochensch., 1877, p. 60. 

(2) Gììterrock, Archiv filr klinische Chirurgie, Berlino 1878, XV, p. 484. 

XXII, p. 72. 


— Ranke, tbitl., 1*78, 
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infatti che essi hanno una predilezione per le regioni dove lo scheletro è super¬ 
ficiale: P. Broca, Bruns, Trendelenburg li hanno osservati alla fronte; Liston, 
Stetter alla radice del naso; X. Gouraud (1) alla guancia, in avanti del mas¬ 
setere. a livello del mascellare inferiore. Di più si nota assai spesso che, in 
questi punti, una contusione ha preceduto il neoplasma. 

Ricorderò ancora i lipomi multipli della faccia osservati da 0. Weber; i 
lipomi congeniti con i casi di Weinlechner, Arnold, 8. Duplay, P. Reclus (2). 
Tra questi ultimi però si sono forse raccolti casi assai disparati : tuttavia il vero 
lipoma esiste realmente e a proposito di esso dev’essere sollevata la discus¬ 
sione dell’angioma lipogeno. Parimenti dicasi di certi Lipomi boccali assai vasco- 
larizzati che si riscontrano, ad esempio, sotto la mucosa delle labbra, ma dei 
quali abbiamo una varietà alla guancia: i lipomi della pallottola adiposa di 
Bichat. 

Questi lipomi sono rari. Talora si fanno superficiali al davanti del masse¬ 
tere, possono pure passare al davanti dell'osso malare; oppure essendo pro¬ 
fondi, essi possono risalire al disotto dell’aponeurosi temporale, ed ò proba¬ 
bilmente cosi che bisogna interpretare i casi di Kònig, di Trendelenburg. Ma 
nella maggior parte dei casi questi lipomi boccali, come li chiamava Dolbeau, 
sporgono verso la bocca (3). Si sente allora un tumore bene circoscritto, 
arrotondato, molle, anche fluttuante, lobulato; questa divisione in lobi permet¬ 
terà, almeno in certi casi, di non credere ad una cisti, ad un ascesso freddo. 
Servirà qualche volta di guida il color giallo del lipoma, che trasparisce al 
disotto della mucosa, nè infine si dimenticherà che certe cisti sono trasparenti. 
Infine spesso occorrerà una puntura esploratrice per sciogliere ogni dubbio. 
Bisognerà anche stabilire il diagnostico con pii angiomi della sfera adiposa di 
Bichat, angiomi cavernosi, ordinariamente ben circoscritti, stazionari, capaci di 
occludere il canale di Stenone e di accompagnarsi a litiasi della parotide (4). 
Questi angiomi, la cui consistenza è quasi uguale a quella dei lipomi, non si 
possono differenziare, quando manca la dilatazione vascolare superficiale, che 
con la loro riducibilità, però, a dir il vero, non completa e non costante. 

Unica cura conveniente a questi diversi lipomi è la estirpazione. Quelli 
della sfera adiposa di Bichat saranno tolti dal lato della mucosa boccale, ciò 
che ha il doppio vantaggio d’impedire una cicatrice facciale e le fìstole del 
canale di Stenone. 

2° Sarcomi. — La maggior parte dei sarcomi della faccia non merita 
uno studio speciale. 

Per la loro eziologia basta ricordare 1’esistenza di sarcomi congeniti, notati 
da Zahn, da Mùller, e la possibile evoluzione sarcomatosa, a un’età varia, di 


(1) X. Gouuaud, Bull, de la Sue. anat ., Parigi 1863, p. 21. 

(2) P. Reclus, Bull, de la Soc. anat., 1881, p. 192. — Muller, Einige seltenere kong. Neu- 
bildungen am Kopf und Gesicht. Tesi di Jena, 1885. 

(3) Labad, Tesi di dott. di Parigi, 1874, n” 355. — Consultare pure su questo argomento : 
Ceree, Bull, de la Soc. anat., 1881, p. 333, e Vili.au, lbid., 1S88, p. 954. 

(4) P. Beugeu, Bull, et meni, de la Soc. de Chic., Parigi 1883, n. s., t. IX, p. 89 <. 
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certi angiomi o di certi nei pigmentari (i). In quest’ultimi casi si osserva di 
preferenza il sarcoma melanotico. Questa varietà anatomica, con la sua mali¬ 
gnità tanto terribile, è d’altra parte, anche all’infuori di questa particolare 
eziologia, relativamente frequente alla faccia. 

I sarcomi della sfera adiposa di Bichat furono osservati da Horteloup, da 
Zaini (2); quello osservato da Horteloup era un sarcoma fascicolato, quello di 
Zahn un mixosarcoma con cavità cistiche. Questi tumori erano indolenti, mobili 
sotto la pelle e sopra le parti profonde, quello di Zahn aveva raggiunto un 
volume notevole. In questi due casi il tumore era ben incapsulato e i ganglii 
erano normali. Dalla sede, dalla forma, dalla mobilità, Horteloup pensa che si 


possa facilmente riconoscere se il tumore occupa la sfera di Bichat, tanto pili 
che in simili casi il tumore si sviluppa dall’avanti all’indietro e non dall’in- 
dietro in avanti, come i tumori della parotide che invadono la guancia. Ma 
nel malato di Horteloup il diagnostico della natura del tumore era quasi impos¬ 
sibile; quel tumore molle, lobulato, faceva con sicurezza credere ad un lipoma. 
Nel malato di Zahn il tumore era ulcerato e questo fatto facilitava la dia¬ 
gnosi; l’ulcerazione però era dovuta a distensione e non al fatto che la pelle 
ne fosse invasa. 11 tumore era ben incapsulato, e, come nel caso di Horteloup, 
potè essere enucleato dalla sua loggia. 

L. Thomas (3) pubblicò il caso d’una cisti sanguigna sarcomatosa della regione 
masseterina. Alla prima operazione trovò semplicemente una raccolta sanguigna, 
la cui parete sembrava che non avesse nulla di sospetto. Ma ben presto la 
recidiva dimostrò la malignità del tumore. 


B - LINFANGIOMI E cisti SIEROSE 

La faccia è la sede di predilezione del linfangioma semplice; il linfangioina 
cistico è qui molto più raro che al collo. 

Il linfangioma semplice o cavernoso corrisponde in gran parte a quella che 
chiamiamo spesso ipertrofia congenita. Nella faccia le ipertrofìe possono colpire 
sia una sola regione, quale la palpebra, l’orecchio, il naso, le labbra, la lingua, 
sia diverse regioni nel medesimo tempo. Tra le ipertrofìe localizzate, studiate 
nelle regioni che ho nominate, ricorderò quella delle guance o macromelia, 
osservata da Beck, Weinlechner. Kindler (4), 0. Lannelongue (5). In un caso 
di Lannelongue essa era bilaterale, e le guance formavano delle sporgenze 
voluminose, fisse, discendenti fino a livello del mento. Come dirò per la macro- 
cheilia e la macroglossia, qual parte prenda il sistema vascolare sanguigno 


(1) Armaignac, Journ. de méd. de Bordeaux, 1878, n" 16, p. 148. — A. Mathieu, Bali, de ìa 
Soc. anat., Parigi 1880, p. 544. — Raymond (P.), Ibid., 1887, p. 20. 

(2) Zahn, Deutsche Zeitschrift f. Chir., Lipsia 1885, t XXII, p. 386. — Horteloup, Bull, et 

mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1885, n. s.. fc. XI, p. 251. 

(8) L. Thomas, Bull, et mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1887, n. s., t. XIII, p. 26ò. 

(4) Kindler, Ueher Lgmphangiome mit besonderer Beriicksichtigung des Lymphangioms der 

Wange (Makromelie). Tesi inaug. di Monaco, 1884. 

(5) Lannelongue e Achard, Traité des kgstes congénitaux ; Parigi 1886, pp. 820 e 3S9. 
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nella genesi di questi processi non è ancora ben chiarito. Schuller, Lannelongue 
notarono la presenza d'un neo sulle parti vicine; Schuller, operando, riscontrò 
questo considerevole sviluppo vascolare, e C. Weill, nell’incidere il tumore, vide 
scolar della linfa, nel tempo stesso che constatò delle arterie del calibro della 
radiale e grosse vene a pareti sottili. 

11 linfangioma cistico è formato da cisti sierose multiloculari, simili a quelle 
del collo. In questi casi, ai quali bisogna senza dubbio riferire qualche antica 
osservazione messa in luce da A. Bérard, la guancia è sollevata da un tumore 
di variabile volume, quasi arrotondato, talora limitato, talora più diffuso. Questa 
massa è divisa in lobi, poco fluttuante quando se ne circoscrive un lobo con 
la palpazione, mobile sulla pelle e sulla mucosa. Il tumore può risalire sotto 
barcata zigomatica ed anche estendersi, cosi, molto lontano. A prima vista 
l’aspetto è semplicemente, in molti casi, quello dell'edema, ma alla palpazione 
si trova costantemente qualche nodo isolato c duro. Questi stessi nodi, uniti 
alla fluttuazione di qualche gibbosità e alla nozione della congenitalità, per¬ 
metteranno di eliminare.il lipoma; la diagnosi sarà evidente quando le spor¬ 
genze più superficiali avranno un colore bluastro per trasparenza; un altro 
segno ci è dato dalla possibilità di ravvicinare le due pareti comprimendo la 
massa tra il pollice e l’indice, posti uno sulla pelle e l’altro sulla mucosa della 
guancia; talora però si rimane in dubbio finche si faccia una puntura esplo¬ 
rativa. 

Bisogna pure stabilire il diagnostico differenziale con altre cisti della guancia: 
ricorderò le cisti del canale di Stenone, le cisti salivari descritte da (rùterbock, da 
lianke. Banke fa osservare che per le prime è dimostrativo il cateterismo del 
canale di Stenone. Quanto alle ranule della parotide accessoria, il loro studio ha 
bisogno di essere completato, e se vi ha qualche osservazione anatomica pre¬ 
cisa, è però probabile che la maggior parte di queste pretese cisti salivari 
altro non sieno che cisti sierose multiloculari. attribuite alla parotite pel solo 
fatto della loro vicinanza con questa ghiandola. Si avrà un buon elemento di 
diagnosi nella loro evoluzione, essendo le cisti salivari acquisite e le cisti sie¬ 
rose multiloculari congenite. 

I linfangiomi sono sempre congeniti? Questa questione fu già discussa da 
Quénu (1). Wagner avrebbe veduto un linfangioma cavernoso della fronte ini¬ 
ziatosi a quarantun anno. 

Cura. — 1 linfangiomi possono essere tolti col bistori. Per i linfangiomi 
semplici (ipertrofie congenite) si ricorrerà all’escisione parziale cuneiforme 
seguita da sutura. Per le cisti multiloculari conviene l'estirpazione. Quando la 
massa cistica è ben limitata alla guancia, questa estirpazione potrà con facilità 
essere anche totale, ma i prolungamenti profondi non sono rari, massimamente 
verso la fossa sfeno-mascellare, dove, per raggiungerli con sicurezza, occorre¬ 
rebbe sacrificare estesamente l’osso. Ora quest’operazione è inutile, perchè si 


(1) Vedi voi. I, p. 476. 
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hanno pure dei buonissimi risultati lasciando addietro queste parti difficilmente 
accessibili. Volkmann operò in questo modo e non ebbe recidive. 


C. — CISTI 


Non ho nulla da aggiungere sulle cisti sebacee, sudoripare (1) e branchiali, 
dopo che abbiamo studiato le cisti salivari e le cisti sierose multiloculari. 

Dopo Servier, Verneuil descrisse delle cisti aventi per origine un igroma 
d’una piccola borsa mucosa, che talora esiste in vicinanza delle inserzioni o 
sul decorso del muscolo grande zigomatico. 

Le cisti idatidee della faccia sono rarissime: la loro storia è fondata su 


alcune osservazioni di Dupuytren, Ricord, 0. Weber, Guttmann (2); non si dia¬ 
gnosticano facilmente prima d’una puntura esplorativa. Fatta questa, si potrà 
aspettare qualche tempo, potendo spesso bastare per la cura; ma non si esi¬ 
terà troppo a praticare l'estirpazione della borsa. 


V. 


MALATTIE DEI NERVI DELLA FACCIA 


Nella faccia i nervi motori sono distinti dai nervi sensitivi, e questa indi- 
pendenza fisiologica si ritrova anche in patologia. I sintomi dati dai nervi 
motori non interessano molto il chirurgo. La paralisi facciale non ha impor¬ 
tanza che in semeiologia. in particolare per le lesioni della rocca e della paro- 
tide. Quando questa paralisi ò antica, s’accompagna a contratture dei muscoli 
innervati da questo nervo, e, secondo Duchenne, questa potrebbe giungere fino 
a produrre la chiusura della mandibola, caso questo nel quale sarebbe indicata 
la miotomia. 

Insomma il chirurgo è solo richiesto a intervenire per curare i dolori. 


NEVRALGIA FACCIALE (3) 


La nevralgia facciale ha sede nel trigemino, di cui colpisce i rami in parte 
o in totalità. Il nervo facciale non v’entra affatto : è un fatto che sarebbe inu¬ 
tile discutere. Io non m’occuperò d’altro che delle indicazioni operative. 

Non mi fermerò quindi a descrivere sintomaticamente la nevralgia facciale 
con le sue crisi intense, dolorose, anche atroci, che si rinnovano ad accessi, di 
cui il punto di partenza, quasi sempre costante in ciascun determinato caso, 


(1) Vedi voi. I, p. 326 e parte 2% p. 96. 

(2) Guttmann, Wiener med. Presse, 1881, p. 144. 

(3) In questo rapido compendio dei fatti chirurgici relativi alla nevralgia facciale, mi è 
impossibile di citare tutte le osservazioni, i processi. Rimando, per tutti i particolari e le indica¬ 
zioni bibliografiche, all’importante Memoria pubblicata da P. Segond al Quarto Congresso 
francese di Chir., Parigi 1889, p. 442. Si troveranno altre indicazioni in Jamain e Terrier. 
3* ediz., Parigi 1887, t. Ili, p. 622. 
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ò talora l’emergenza del nervo sopra-orbitario, talora quella del sotto-orbitario 
o del mentoniero, talora il nervo linguale, ecc. ecc.; qualche volta la nevralgia 
s'accompagna ad accessi convulsivi dei muscoli innervati dal facciale, il che si 


chiama tic doloroso. 

Tutto questo insieme clinico viene studiato dal medico; si ricorre al chi¬ 
rurgo soltanto dopo aver tentato tutte le risorse della cura interna. 

Ma prima di por mano al bisturi il chirurgo dovrà ancora ricercare con 
cura se non esista per avventura qualche causa generale fin allora sconosciuta. 
Cercherà se non vi sia su uno dei rami periferici del trigemino una causa 
qualunque di irritazione. Tra queste cause le carie dentarie sono indubbiamente 
le più volgari e a questo proposito bisogna ben porre mente che il dente 
malato provoca soventi una nevralgia senza che il paziente accusi a livello 
di esso alcun dolore: bisogna dunque esaminare a questo scopo il sistema den¬ 
tario di qualunque soggetto si dolga di una nevralgia facciale. Questa causa, 
d'altra parte, non è la sola; ricorderò le cicatrici dolorose, i corpi estranei, i 
calli che stringono un nervo, i tumori diversi maligni e benigni, un angioma 
delle parti molli o dello scheletro, le infiammazioni dei seni della faccia, ecc. 
'tutte queste sono altrettante cause contro le quali il chirurgo può intervenire 
e che deve sopprimere, nei limiti del possibile, prima di pensare ad agir diret¬ 
tamente sul nervo. Per converso il chirurgo in generale non può far nulla 
quando l’origine del male risiede in una lesione della rocca, in un tumore intra- 
cranico; si sa però quanti progressi ha fatti da qualche anno la chirurgia 
cerebro-craniana. 

Quando non si ritrovi una lesione causale, contro la quale si possa agire, 
si tenterà anzitutto di calmare i dolori con medicamenti antinevralgici, facendo 
però tutti gli sforzi perchè il soggetto non diventi morfinomane. Si potrà ten¬ 
tare la refrigerazione al cloruro di metile, preconizzato da Debove (1). 

Ma oggidì si inclina a consigliare di non fermarsi a questi mezzi la cui 
inefficacia è troppo frequente: appena l’insuccesso è ben constatato, non si 
deve più esitare ad intervenire con un atto operatorio. 

In queste condizioni si tentò talora la legatura della carotide primitiva, 
ma il vero metodo consiste nell'agire direttamente sul nervo. 

Abbiamo a questo scopo tre metodi: la nevrotomia, la nevrectomia, lo stira¬ 
mento. 

Lo stiramento fujpraticato vuoi sul facciale, nervo motore, in caso di tic 
convulsivo, vuoi sul trigemino o sulle sue branche. Lo stiramento del facciale 
diede a Bernhardt degli insuccessi; per lo contrario esso riuscì bene a Hins- 
dale, associato però alla sezione del sotto-orbitario. Quanto allo stiramento 
dei rami del trigemino, oggidì non si fa su di esso alcun assegnamento, dal 
momento che si constatò ch’esso può produrre delle gravi lesioni encefaliche. 

La nevrotomia si pratica più spesso, ma alcuni autori opinano che essa non 
basti e che per evitar certamente la rigenerazione e quindi la recidiva, bisogni 
resecare il nervo messo a nudo, che bisogni cioè ricorrere alla nevrectomia. 


(1) Peykounet de la Fonville, Tesi di doti, di Parigi, 1885-1886, n° 122. 
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Nevrotomia e nevrectomia si possono praticare tanto sui rami che sul tronco 
del trigemino (a). 

Non v’ha nulla di più semplice della sezione o della resezione del sopra¬ 
orbitario, del sotto-orbitario, del linguale, del mentoniero. Si attacca con una 
minima incisione il nervo il cui dolore è, se non isolato, almeno predominante, 
o quello il cui punto doloroso è il punto di partenza della crisi. Ma assai 
soventi queste operazioni insignificanti non bastano: la nevralgia occupa il 
territorio di tutto un ramo, di due rami o anche di tre; dopo la sezione di 
un ramo essa recidiva o si porta su un altro. Tu questi casi, Letiévant (di 
Lione) consigliò di continuare di ramo in ramo a far la polinevrotomia. Altri 

chirurgi, più arditi, andarono alla ricerca degli stessi tronchi principali, dei 

nervi mascellari superiore e inferiore, al loro punto di emergenza dal cranio. 

Pel nervo mascellare superiore in particolare, Lùcke, Esmarch, lo misero 
allo scoperto con la resezione temporaria dell'osso malare, e questo processo 
operatorio, modificato con vantaggio da Lossen e Braun, fu regolarizzato e 
volgarizzato in Francia da Paolo Segond. Pare certo che si ottenga cosi lo 
scopo, checché ne abbia detto D. Mollière (1), con maggior sicurezza che trapa¬ 
nando semplicemente il seno mascellare, come aveva consigliato Carnochan. 

Ma si andò anche più avanti e in casi di nevralgia di punto in bianco trifac¬ 

ciale, o quando essa con perseveranza recidivò, alcuni chirurghi non hanno 
temuto di tentare l’ablazione del ganglio di Gasser; Horsley (2) non potè con¬ 
durla a buon termine, ma qualche mese fa, a Londra W. Rose (3) vi riuscì. 

Anche questo intervento radicale sarà seguito dalla guarigione definitiva? 
W. Rose lo spera, senza però osare d’affermarlo, e la storia delle varie nevro- 
tomie, nevrectomie, stiramenti, prova che è giusta questa prudente riserva. 
Molte volte, sia che l'operazione sia stata semplice o complessa, si ottenne 
qualche settimana, qualche mese di sollievo; ma la recidiva è frequente, essa 
anzi avviene di regola. Sopra quasi 100 operazioni riunite da 0. Weber, non 
si trovarono che 18 casi di guarigione duratura. 

Senza dubbio Letiévant pretende che oggidì, essendo le indicazioni meglio 
precisate, il successo è divenuto banale, egli crede che la guarigione è assicu¬ 
rata quando il malato abbia qualche settimana di calma. L’avvenire però gli 
diede delle solenni smentite. 

Il chirurgo quindi non deve farsi illusioni; in molti casi, forse nel maggior 
numero, egli si accinge ad un’operazione destinata a rimaner palliativa; ma 
anche se dovesse essere in ogni caso così, il suo intervento è giustificato. 
Essa procura infatti per un tempo variabile, talora molto lungo, una tranquillità 
a degli infelici torturati da sofferenze atroci e allontana di altrettanto la mor¬ 
finomania, alla quale, in casi di recidive ribelli, sono quasi fatalmente destinati. 


(«) V. Appendice di Operativa al presente Trattato, p. 362. 

(1) D. Mollière, Quatrième Congrès frangais de chir., Parigi 1889. p. 720. 

(2) Horsley, Dix-huitième Congrès de la Société allern. de chirurgie, 1889. Comptes rendus, 

t. I, p. 51. 

(3) W. Rose, Société mèdie, de Londres, 27 ottobre 1890. Dal Mercredi médical, 1890, p. 557 

14. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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CAPITOLO II. 

MALATTIE DELLE LABBRA 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Le lesioni traumatiche delle labbra non presentano un grande interesse. 

Nelle contusioni , l’ecchimosi ba sede sopratutto alla faccia mucosa, i cui 
tessuti, più delicati, vengono compressi contro il bordo alveolare. Questo fatto 
ba una grande importanza dal punto di vista medico-legale, per gli infanticidi 
provocati con la occlusione diretta delle vie aeree superiori. 

Le ferite prodotte da istramenti taglienti presentano due particolarità: 

1) Quando sono complete e perpendicolari all’orbicolare hanno una grande 
tendenza ad allontanarsi. Lasciate a se stesse esse guariscono, a dir il vero, 
molto bene in forza del meccanismo delle ferite angolari, ma persiste tuttavia 
una maggiore o minore deformità. È quindi indicata formalmente la sutura. 

2) Quando è interessata la coronaria labiale, il che avviene frequente¬ 
mente nelle ferite che interessino il labbro a tutto spessore, poiché l’arteria 
è assai vicina al margine libero, vi ba un’emorragia molto abbondante, tanto 

V 

più quanto più la ferita è vicina alla commessura. E facile afferrare il vaso 
con una pinza perchè si ritrae meno delle fibre muscolari vicine, da cui sporge. 
Ma la legatura è quasi inutile e la sutura basta di per sé sola a frenare la 
emorragia quando s’ha cura di praticarla seguendo i precetti che abbiamo indi¬ 
cato per l’operazione del labbro leporino. . 

Le ferite con perdita di sostanza non son rare alle labbra ; la forma speciale 
delle parti ci dà ragione di questa frequenza. Tra le cause che le producono 
ricorderemo i proiettili d’arma da fuoco, come pure sono da ricordarsi le mor¬ 
sicature prodotte sia daH’uomo in una rissa, sia da un animale, quale il cane, 
il furetto (1), il cavallo (2). 

Tra le lesioni traumatiche bisogna porre le scottature prodotte sopratutto 
da acidi del commercio (acido nitrico, cloridrico, solforico) o dal lato della cute, 
in conseguenza, il più spesso, di una aggressione criminale, o sulla faccia 
mucosa, generalmente in seguito a tentativo di suicidio. Queste scottature sono 
un epifenomeno di quelle della faccia o della cavità orale, e noi qui le accenniamo 
per la parte che esse possono prendere nella produzione di un’atresia boccale. 

Le lesioni da freddo sono qui rappresentate dalle volgari screpolature delle 
labbra, che hanno generalmente sede sulla linea mediana del labbro inferiore, 


(1) Bouisson, art. Lèvres ; del Diction. encycl. des Se. méd., Parigi 1869, p. 458. 

(2) Lindemann, Arch. f. Iclin. Chir., 1878-1879, XXIII, p. 877. 
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in corrispondenza del margine libero, più raramente in rapporto delle commes¬ 
sure. Si nota in questi casi un’ ulcerazione lineare, coperta da una crosta, che 
o si stacca nei movimenti della bocca o che l’ammalato strappa coi denti o con 
le unghie, il che produce un lieve gemizio di sangue. Queste lesioni si osser¬ 
vano massimamente nei soggetti giovani e linfatici. Possono produrre una ade- 
nite strumosa. Generalmente non richiedono alcuna cura. Talora però i bordi 
si fanno un po’ duri, non cicatrizzano, ed allora sono necessarie alcune caute¬ 
rizzazioni. 



LESIONI INFIAMMATORIE 


Le lesioni infiammatorie delle labbra non meritano che un’ enumerazione, 
non presentando esse nulla di speciale. 

Si dovrebbe però far eccezione pel furuncolo e per l 'antrace con le loro 
importanti complicazioni. Questi però si riattaccano allo studio generale di queste 
lesioni (1). Il solo punto pratico sul quale bisogna insistere si è che la gon¬ 
fiezza si manifesta sopratutto sulla faccia mucosa, coperta da un lasso tes¬ 
suto connettivo, mentre la resistenza è grande nel piano sottocutaneo. In 
seguito alla resistenza opposta a questa gonfiezza dal piano delle arcate 
alveolari, il labbro leso vien spinto in avanti e soventi anche ulcerato e deviato 
in ectropion. Si produce perciò una ripiegatura, nella quale facilmente si 
nasconde la lesione iniziale tanto più in quanto che il foruncolo è soventi 
volte piccolo. Forse dal fatto che esso passa inosservato, ebbero origine le 
discussioni intorno all’antrace della mucosa, e le descrizioni latte da Dolbeau 
e dal suo allievo Tujague (2) del flemmone diffuso sottomucoso. Noi non ritor¬ 
neremo su queste discussioni teoriche; diremo solo che da tutto ciò risulta 
che, dal punto di vista pratico, occorre esaminare con cura la faccia cutanea 


se si vuol trovare il focolaio iniziale, che dev’essere assolutamente inciso. 
Nulla di particolare presentano i flemmoni e gli ascessi. La gang rena è solo un 
epifenomeno del noma (B). 

Tra le infiammazioni acute superficiali, certe dermatosi interessano il chirurgo. 
Nominiamo semplicemente l’erpete e l’impetigine, delle quali qui sarebbe fuori 
di luogo l’intrattenersi; cosi pure si può dire di certe lesioni subacute o 
croniche dell’eczema. Ma la nostra attenzione deve fermarsi su questi fatti, 
imperciocché qui, al dintorno degli orifici naturali v’è la sede di predilezione 
delle diverse ulcerazioni ed escoriazioni che sono tanto spesso la causa di 
adeniti cervicali strumose, e che non sono affatto di natura tubercolare come 
Ipp. Martin mise ben in chiaro (4). • 


(1) Vedi voi. I, parte l tt , p. 11. 

(2) Tujague, Tesi di dott. di Parigi, 1874, n° 197. 
(8) Vedi voi. V, p. 245. 

(4) Hipp. Martin, Rev. de Méd., 1884, p. 773. 
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Si deve pure aggiungere che, assai soventi, a queste ulcerazioni croniche è 
dovuta la tumefazione cronica delle labbra , che vien posta dal maggior numero 
dei classici nel capitolo tanto diffuso delle ipertrofie delle labbra. Si tratta in 
realtà di una infiammazione cronica dovuta ad una cronica linfangite. Forse le 
adenopatie cervicali, di cui parlammo, aggravano la linfangiectasia opponendo 
un ostacolo al defluire della linfa. Anatomicamente si osserva una infiltrazione 
edematosa e, dopo gli studi di Paillard, si sa che quest’infiltrazione sta gene¬ 
ralmente nel tessuto sottomucoso. 

Questa lesione occupa generalmente il labbro superiore negli individui scro¬ 
folosi di cui è una caratteristica conosciuta anche dal volgo, e riconosce per 
causa speciale l’irritazione continua prodotta dalle secrezioni di una coriza 
cronica. Il labbro è inspessito, proeminente, massime nella parte mediana, 
sorpassa il labbro inferiore, e la bocca prende l’aspetto di un grugno. I denti 
lasciano spesso la loro impronta nell’edema della faccia mucosa. La gonfiezza 
aumenta col freddo, è quasi sempre indolente. 

Nel labbro inferiore questa tumefazione è più rara negli scrofolosi. Altre 
cause possono produrla. Nei cretini, negli idioti, nei paralitici, il labbro infe¬ 
riore pendente, costantemente bagnato dalla saliva che scola, espone sempre 
all’aria e al freddo la sua faccia mucosa ulcerata: tutto questo produce la 
gonfiezza per infiammazione cronica. 

Negli scrofolosi la cura generale classica è la sola che dia buoni risultati 
in tutti i casi. Difficilmente si riesce, con utilità, ad applicazioni di sostanze 
astringenti. Talvolta, peraltro, l’induramento è antico e ribelle, e allora è 
necessario ricorrere alle operazioni chirurgiche che descriveremo a proposito 
della macrocheilia (1). 


ni. 

TUBERCOLOSI DELLE LABBRA 

Le labbra possono esser sede di due forme di tubercolosi tegumentaria, la 
tubercolosi franca e il lupus. 

1° Tubercolosi franca. 

La tubercolosi franca non merita una descrizione speciale quando abbia 
sede alla faccia cutanea, e a questo proposito io rimando alla descrizione gene¬ 
rale della tubercolosi della pelle. Ricorderò tuttavia un caso in cui Verneuil (2) 
vide in un labbro, prima dell’ulcerazione, un tumore duro, che datava da cinque 
anni, tumore che fu iolto e che esaminato al microscopio da Cornil, si dimostrò 
di natura tubercolare. 


(1) Vedi voi. V, p. 223. 

(2) Verneuil, Gaz. des hòp. } Parigi 1885, p. 732. 
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La tubercolosi labiale è sopratutto interessante quando ha sede sul margine 
libero e sulla faccia mucosa. L’ulcerazione tubercolare costituisce allora una 
lesione molto rara, ma che però deV’esser ben conosciuta dal chirurgo. Essa 
fu ben studiata dai seguenti autori: 

Féréol, Ulcérations tuberculeuses de la langue et de la l'evre ; Bull, de la Soc. méd. des 
hòp., Parigi 1872, p. 188 (Modello esistente al museo Saint-Louis, n° 255). — Id., Note sur 
quelques ulceres spéciaux développés au voisinage des orifices naturels chez les tuberculeux. 
Ibid.j 1874, 2 a serie, t. XI, p. 159. — Le Dentu, Des ulcérations tuberculeuses de la bouche 
en generai, à propos d’un cas d’ulcération tuberculeuse des l'evres ; France médicale, 1877, 
t. XXIV, p. 25. — Spillmann (P.), De la tubero ulisation du tube digestif. Tesi d’aggreg. di med. 
di Parigi, 1878. — Eichoff, Ein Fall von ausgebreiteter Tuberculose der Mundscbleimhaut ; 
Deutsche med. Wochenschrift , 1881, n J 30, p. 418. — Babès, Ulcération de la lèvre inférieure ; 
Bull, de la Soc. anat., 1883, p. 341. — Hansemann (di Kiel), Ueber Tuberculose der Mund- 
schleimhaut ; Virchoiv's Archiv , 1886, t. CHI, p. 264. 

Anatomia patologica. — L’anatomia patologica è quella stessa della tuber¬ 
colosi in generale; i bacilli furono trovati da Ehrlich, da Hansemann, la disso¬ 
ciazione delle fibre muscolari prodotta da follicoli tubercolari, ben osservata 
da Babinski (1), è la stessa che si trova nella lingua. 

V 

Eziologia. — E pressoché la stessa della tubercolosi linguale. Generalmente 
la lesione labiale colpisce un individuo sicuramente tubercoloso ed è secondaria, 
Poncet però (2) descrisse un caso in cui l'ulcerazione esterna e la tisi polmo¬ 
nare ebbero una evoluzione parallela, e Hansemann notò anche la tubercolosi 
labiale primitiva. 

In dieci casi si potè dimostrare l’inoculazione diretta a livello di una ferita, 
e in questi casi entrano in giuoco denti cariati e deviati in avanti (H. Hartmann), 
il contatto ripetuto di una pipa (Féréol), la puntura d’una forchetta, ecc. ecc. 
(Ehrlich) (3). 

Sembra che possa aver sede indifferentemente sulle due labbra; secondo 
Féréol, Ehrlich, Hansemann, vi sarebbe una leggera predilezione per la com¬ 
messura. 

Sintomi. — Incomincia o in punti isolati, multipli, e in questo caso piccoli 
e per molto tempo superficiali, oppure con un focolaio unico e profondo. Quando 
poi è ben sviluppato l’aspetto è identico in ambedue i casi. L’ulcerazione, che 
tende a guadagnare la faccia mucosa della guancia, quando ha per sede la 
commessura, ha un fondo pallido, granuloso, limitato da margini poco spor¬ 
genti, irregolari, a picco, un po’ serpiginosi, al dintorno la mucosa è d’un color 
violetto porpora, spesse volte sparsa d’una grande quantità di piccoli punti 
giallastri. I tessuti vicini non sono induriti, sono tutto al più ingorgati, un vero 
induramento è però anche possibile, donde la difficoltà della diagnosi. L’ingorgo 


(1) Babinski, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1882, p. 236. 

(2) Poncet, Lyon méd., 1886, t. LI, p. 227. 

(3) Ehrlich, Beri. Min. Wochenschrift, 1885, p. 665. 
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dei ganglii sottomascellari fu riscontrato, e A. Poncet di Lione lo vide svol¬ 
gersi parallelamente all’ulcerazione fin dal suo inizio. 

I casi di Féréol, d’Hansemann, dimostrano che i fenomeni generali (dolore, 
difficoltà di masticazione, salivazione) sono in generale poco accentuati. 

^Diagnosi. — La diagnosi è estremamente facile quando il soggetto è tuber¬ 
coloso, quando si vedono all’intorno dei punticini gialli, quando i ganglii non 
sono lesi. Se uno solo di questi sintomi manca, il clinico non potrà perciò esser 
tratto in errore. Ma molti di essi possono coesistere ad un tempo, da ciò una 
causa di errore, che può far credere facilmente si tratti d’un cancroide. E cer¬ 
tamente classico il dire che si sarà guidati dall’età del malato, ma questo non 
è un dato sicuro; come pure dalla cachessia cancerosa, ma questo è un fatto 
tardivo. Infatti non mancano casi in cui la parte, esportata come cancro, non 
fu ben diagnosticata che con l’esame microscopico. 

Decorso — Prognosi. — Il decorso è cronico, la durata lunga, essa dipende 
dallo stato dei polmoni. Il pronostico locale è grave, imperciocché l’osserva¬ 
zione non dimostrò mai cicatrizzazione. 

Cura. — Se l’ulcerazione è molto estesa, se il soggetto è un tubercoloso 
avanzato, bisogna attenersi alla cura palliativa. Il ferro rovente pare che non 
abbia dato buoni risultati. Le applicazioni di clorato di potassa migliorarono 
un ammalato di Féréol. 

Se la lesione non è molto estesa, se il soggetto è robusto, non bisogna 
esitare nel praticare una larga ablazione col bisturi, con successiva sutura. 
Bisogna però ricordare che Hansemann trovò recidiva. 

2° Lupus. 

II lupus delle labbra è frequente, però assai soventi non è che la diffusione 
d’un lupus della faccia. 

Il lupus primitivo delle labbra è raro, ed è poi un caso eccezionale che 
esso s’inizi sulla faccia mucosa. 

11 lupus del labbro superiore ha tendenza a diffondersi e a distruggere il 
naso. È talora notevole per la gonfiezza che lo accompagna, e allora, quando 
il naso è distrutto, questo lupus ipertrofico, come diceva Bazin, può far pensare 
al rinoscleroma. Quest’ultima lesione sembra essere di una consistenza legnosa 
caratteristica. Quando è necessario, per far la diagnosi, si cercheranno i microbi 

specifici in frammenti esportati a questo scopo. 

La sede non ha importanza che dal punto di vista delle deformità conse¬ 
cutive dell’apertura boccale per atresia, dovuta a distruzione delle labbra (1). 


(1) Vedi voi. V, p. 234. 
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IV. 

SIFILIDE DELLE LABBRA 

La sifìlide può nei suoi tre diversi periodi colpire le labbra: noi dobbiamo 
quindi studiare successivamente l'ulcera, le lesioni secondarie, le lesioni terziarie. 

1° ULCERA 

Secondo Bouisson l’ulcera delle labbra, conosciuta ai tempi di Falloppio, di 
Brassavola, di Botallo, sarebbe stata dimenticata sotto l’influenza delle idee 
di Hunter. Poi più vicino a noi, essa fu con cura descritta da Delpech, Lalle- 
mand, Ricord, e dai suoi allievi, Rollet, ecc. ecc., e quindi presentemente essa 
è ben conosciuta. 

Rollet, Études cliniques sur le chancre du mamelon et la bouche ; Arch. génér. de Méd., 
1859, 5 a serie, t. XIII, p. 129, 809 e 897. — Wormald e H. Coote, Primary syphilitic sore of 
thè upper lip, etc. ; Med. Times and Gaz., Londra 1861, t. I, p. 470. — Sigmund, Die prim. 
Syphilis an den Mundlippen; Wiener med. Woch., 1868, t. XVill, n 1 9 e 10, p. 137 e 160. — 
D. Bulkley, Two cases of chancre of thè lip probably acquired through cigars ; Arch. of 
Dermat., 1879, p. 343. — Puotopopow, Un cas de chancre incluré de la lèvre super.; Wratch, 
1880, n° 8, anal. in Centralbl. fiir Chir., 1880, n° 30, p. 495. — R. Clément Lucas, Chancre of 
thè lip and epithelioma ; The Practitioner, 1882, t. XXVIII, p. 352. — Homolle, art. Syphilis; 
Nouv. Dict. de méd. et de chir. prat., t. XXIV, p. 548, Parigi 1883. 

Eziologia. — Le statistiche di Melchior-Robert, di Ricord, di Fournier, pro¬ 
vano che essa è la più frequente delle ulcere extra-genitali, sopratutto nella 
donna e nel bambino, il che ci vien appunto spiegato dallo studio delle cause 
che la producono. 

Il contagio avviene per contatto diretto con un’ulcera o con placche mucose. 
È un’esagerazione il pretendere che l’ulcera labiale si contragga sovratutto in 
causa del coito ab ore. Un bacio su una bocca affetta da placche mucose può 
produrre il medesimo effetto. Non è un caso raro che una madre, un parente, 
una nutrice prenda una sifìlide abbracciando un bambino infetto, cosi pure certi 
israeliti, nel suggere, secondo i riti, il neonato che fu circonciso. Inversamente 
può avvenire che il bambino prenda la malattia dalla mammella o dalla bocca 
della propria nutrice. Si ha pure un caso di sifìlide curato da Lordat, nel 
quale il soggetto era stato morsicato al labbro in una rissa da un individuo 
sifilitico. 

Il contagio per contatto indiretto ha per agenti le dita, l’uso in comune 
di oggetti svariati, come pipe, cucchiai, bicchieri, confetti. Rollet, Viennois, 
Diday, Chassagny, Dechaux (1) attirarono specialmente l’attenzione sull ulcera 
labiale trasmessa sovente nelle vetrerie per mezzo delle canne con cui si soffia 
il vetro, che vengono trasmesse di bocca in bocca. 


(1) P. Diday, Gaz. mèdie, de Lyon, 1857, p. 481 e 497. Chassagny, Ihid., 1862, p. 571. 
Viennois, Congrès méd.-chir. de France, l a sessione, Rouen 1863, t. I, p. 75. 
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Sintomi. — Nell'inizio si vede o una piccola soluzione di continuo che a poco 
a poco s’accresce, o una piccola vescicola, a cui tien dietro un tubercoletto 
ulcerato. 

L’ulcera ben formata è ordinariamente, come dice Rollet, un’ulcera indurita, 
sporgente, formante una specie di tumore la cui superficie piana , grigiastra, 
discretamente liscia porta un’ulcerazione che non ha un diametro maggiore 
di 1 cent. Ha sede generalmente alla faccia mucosa dove è grigiastra, ulcerata, 
ma essa s’avanza soventi verso la pelle e quivi si fa crostosa. 11 labbro è tumido 
e si arrovescia in fuori. All’intorno l’induramento è quasi sempre netto; manca, 
secondo Gosselin e G. Marchant, solo in casi eccezionali. 

Tra le forme speciali, che può assumere l’ulcera al labbro, ricorderò l’ulcera 
a forma di fessura , situata alla commessura o nella parte mediana, formata da 
due rialzi che si scostano un dall’altro; l’ulcera ectimatosa, l’ulcera nana, sem¬ 
plice erosione, di diagnosi oscura, fino al momento in cui l’apparire delle mani¬ 
festazioni secondarie non venga a toglier ogni dubbio. 

L’ulcera labiale è quasi sempre unica al principio, ma non è rara l’inocu¬ 
lazione al labbro sano nel punto in cui questo viene a contatto con l’ulcera 
primitiva; io ne ho osservato due casi. 

L’adenopatia sottomentale e sottomascellare è quasi costante. E precoce, 
indolente, e spesso voluminosa. 

Diagnosi. — I dati anamnestici sono soventi volte caratteristici, ma spesso 
non vi si presta l’attenzione necessaria o vengono a bella posta dissimulati, 
ed allora non si ha per guida che l’esame obbiettivo. 

Quando manca rinduramento, si può credere a un’ulcera molle, che fu osser¬ 
vata al labbro da Pouclie o da Trendelenburg, ma che è estremamente rara; 
varranno a toglier i dubbi, le manifestazioni secondarie e l’autoinoculazione. 

A. Fournier e Nivert (1) misero ben in luce come certe gomme labiali 
indurendosi prendano l’aspetto di ulceri, il loro fondo però è incavato, si ha 
mancanza di adenopatia, e per contrario, la coesistenza frequente di lesioni 
linguali. 

E più importante il saperle differenziare dal cancroide, ciò che diremo a 
proposito di questo lesione. 

Decorso — Prognosi. — L’ulcera labiale impiega in media quattro, sei set¬ 
timane a cicatrizzare, per conseguenza un tempo maggiore dell’ulcera ai geni¬ 
tali. Essa persiste spesso anche quando appaiono i fenomeni secondari. Buzenet, 
Gosselin notarono quivi fagedenismo, ma è un fatto eccezionale; il pronostico 
locale è benigno, e, secondo A. Fournier, la cicatrice scompare 40 volte su 50 
senza lasciar tracce. Perdura solo per qualche tempo un nodo duro, un poco 
violaceo. 

Si disse, ma a torto, che la sifilide cosi contratta è più grave di quella che 
si ha in seguito ad infezione genitale. 


(1) Nivkrt, Ann. de Dermat. et Syph., Parigi 1886, 2 a serie, t. Ili, p. 351. 


Sifilide delle labbra 


217 


2° SIFILIDE SECONDARIA 

Le placche mucose delle labbra sono molto frequenti. Spesso esse sono man¬ 
tenute dall’uso di tabacco, da lesioni di denti, ed in questi casi possono diventar 
schiettamente ulcerose. Le irritazioni croniche potrebbero pure, stando a Rollet 
e Chambard, trasformarle in psoriasi boccale e in seguito in cancroide (1). 

3° SIFILIDE TERZIARIA 

Le lesioni della sifilide terziaria alle labbra sono, come in tutte le altre 
parti, di carattere sclero-gommoso, ma con vari tipi dipendenti dalla varia 
proporzione di sclerosi o di gomma; sopratutto poi vi sono importanti distin¬ 
zioni a seconda che il processo è circoscritto o diffuso. 

Sifilide acquisita. — Le lesioni sono frequenti sopratutto nell’uomo, gene¬ 
ralmente in seguito a una sifìlide antica e mal curata. Un trauma può esserne 
la causa determinante. Così, ad esempio, Tuffier (2) in un caso dà la colpa alla 
pressione dei denti inferiori sul labbro superiore arrovesciato aH’indietro, per 
mancanza dei denti corrispondenti. 

Si ha frequentemente la coesistenza di lesioni linguali, tanto che Verneuil 
e il suo allievo Héraud (3) opinano che in moltissimi casi si tratti di una sifì¬ 
lide regionale, che colpisca ad un tempo una grande estensione della regione 
bucco-linguale. 

Nella descrizione clinica bisogna passar in rassegna diverse forme. 

1° La gomma circoscritta . che si osserva sopratutto al labbro superiore, ed è 
rara. Costituisce, al suo iniziarsi, un tumore duro, sferico, mobile sotto la pelle, 
incastrato tra i muscoli. Indolente, essa si rammollisce e s’apre quasi sempre 
alla faccia cutanea, vicino al margine libero, donde un’ulcerazione, che presenta 
tutti i caratteri classici delle ulcerazioni gommose. 

Questa ulcerazione può complicarsi con perdite di sostanza, ed allora il labbro 
si perfora, si sfacela, il che produce, quando la lesione abbia sede al labbro 
inferiore, uno scolo continuo della saliva. In presenza di una di queste breccie, 
talora enormi, non si avrà da restare troppo in pensieri per la deformità ulte¬ 
riore, essendo il processo di cicatrizzazione, in generale notevole. Certamente, 
come ben dimostrarono Bouisson e Tuffier, il labbro resta quasi sempre consi¬ 
derevolmente impicciolito; ma spesso il bordo libero non presenta che una 
leggera intaccatura. 

La diagnosi è abbastanza facile, anche senza l’anamnesi e le lesioni conco¬ 
mitanti. Prima dell’ulcerazione, la gomma si potrà facilmente distinguere da 
una cisti sebacea aderente alla pelle, da una cisti mucosa, sottomucosa e traspa¬ 
rente, da un fibroma o da un fibro-condroma duro, lobulato, antico. Dopo Pulce- 


(1) Rollet e Chambard, art. Sypuilides ; Dict. encycl. des Sciences méd., Parigi 1884, p. 226. 

(2) Tuffier, Rev. de Chir., Parigi 1885, p. 777. 

(3) Héraud, Tesi di dott. di Parigi, 1880, n° 345. 
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razione la gomma, come accennammo più sopra, può simular un’ulcera. Il can- 
croide sarà studiato più in avanti. 

2° Il sifiloma diffuso fu ben descritto dagli allievi di Fournier, Goutard 
e Bidon e da Tuffier. Esso occupa sopratutto il labbro inferiore e può comin¬ 
ciare in modo lento o bruscamente. Nella forma brusca il labbro si fende e in 
due o tre giorni appare la gonfiezza, in seguito si trovano le cicatrici di queste 
fessure. Nella forma lenta, l’ipertrofia si stabilisce lentamente, o con un gruppo 
di tubercoli secchi e confluenti, o con una placca sottomucosa , in generale 
mediana e situata vicino al margine libero, secondo Tuffier. 

Qualunque sia il modo con cui ha incominciato, il labbro giunge ad un 
volume doppio, triplo del normale. La pelle è rosso-violacea, di color rame, 
talora un po’ crostosa; la mucosa presenta talora delle ulcerazioni cicatriziali, 
la consistenza è dura, elastica. Talora si sentono in questa massa come dei 
grani di piombo incastrati, talora invece la consistenza è uniforme; ma, in 
quest’ultimo caso, non è raro che punti d’induramento localizzato si rendano 
percepibili quando la cura specifica comincia a far diminuire la infiltrazione. 

Questa sifilide ipertrofica, diffusa, ha un decorso cronico. In alcuni ammalati 
essa è assai ribelle alla cura antisifilitica. Essa rimane ipertrofica e può anche 
diffondersi a poco a poco a tutta la faccia, dando origine a quella che Goutard 
chiamò leontiasi sifilitica, per la rassomiglianza che la faccia prende con quella 
di un lebbroso. Altrevolte, la sclerosi con atrofia succede alla ipertrofia, la pelle 
si fa mammellonata, lobulata, la mucosa pallida, l’elasticità va a poco a poco 
scomparendo, il labbro diminuisce di volume, dapprima nel margine libero, per 
giunger poi a sclerosarsi e ad impicciolirsi in tutta la sua estensione. 

3° Le sifilidi solero-gommose risultano dall’associazione, in proporzioni varia¬ 
bili, delle due forme precedenti. Si hanno ulcerazioni profonde, bernoccolute, 
scavate in un labbro voluminoso, duro, rigido. Il decorso è cronico, progressivo. 
Come nella forma sclerosa, la cura non ha costantemente un’efficacia completa, 
e le recidive, dopo la cicatrizzazione, sono frequenti. 

Appunto nella forma sclero-gommosa può essere difficile la diagnosi diffe¬ 
renziale con l’epitelioma (1). 

Sifilide ereditaria (2). — A. Fournier, Pellizzari, Zeissl notarono che la 
sifilide ereditaria precoce o tardiva, può distrugger più o meno le labbra, 
sopratutto il superiore, e in questo ultimo caso, come dimostrarono Madelung 
e Lewin, non è rara la compartecipazione del naso. 

Le lesioni prodotte dalla sifilide ereditaria sono quelle stesse della sifilide 
acquisita (sclerosi e ipertrofia, gomme distruggitrici) ; di più esse possono ras¬ 
somigliar molto al lupus (3). 

Cura. — La cura delle accennate lesioni sifilitiche non offre particolarità 
notevoli. È la stessa della sifilide in generale, nei suoi diversi periodi. 


(1) Vedi voi. V, p. 231. 

(2) Von Zeissl, Wiener Klinik, 1885, dalla Rev . des Se. méd ., Parigi, t. XXVIII, p. 242. — 
Madelung, Arch. f. klin. Chir., 1885, t. XXXI, p. 396. — A. Fournier, Ann. de Derni, et Syph., 

1886, 2 ft serie, t. VU, p. 209. 

(3) Vedi voi. I, parte 2 a , p. 65. 
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V. 

TUMORI DELLE LABBRA 

Nelle labbra il solo tumore che comunemente si osservi è il cancro. Dob¬ 
biamo tuttavia fermarci un po’ sugli altri neoplasmi. Studieremo quindi suc¬ 
cessivamente : 

1° I tumori vascolari; 

2° I tumori connettivi ; 

3" I tumori ghiandolari; 

4° Il cancro. 


1° TUMORI VASCOLARI 

I tumori vascolari osservati alle labbra sono: gli aneurismi, gli angiomi, i 
linfangiomi. Per gli aneurismi, rinvio il lettore alle osservazioni citate alla 
pagina 202. 


a. — ANGIOMI 

Le osservazitmi di Porta, di Lebert, mettono ben in chiaro che le labbra sono 
la sede prediletta dei tumori erettili. Secondo Boyer si troverebbero di prefe¬ 
renza al labbro inferiore, secondo gli autori del Compendio invece sarebbero più 
frequenti al labbro superiore. Bouisson dà ragione a Boyer, perchè su 10 casi 
da lui stesso osservati egli ne trovò: 6 al labbro inferiore, 2 al superiore, 1 alla 
commessura e 1 che occupava tutto l’orificio boccale. 

Quanto alla loro eziologia e alla loro anatomia patologica, rimando il lettore 
allo studio degli angiomi in generale. Accennerò però alla possibile associa¬ 
zione con lesioni simili della guancia, della lingua, e tra le particolarità anato¬ 
miche, all’esistenza di piccole cavità cistiche, lacune vascolari dilatate e poi 
isolate, descritte da Cornil e Ranvier alla superficie degli angiomi sottomucosi 
delle labbra. 

Le varietà dette venose ed arteriose presentano qui le loro comuni partico¬ 
larità d’aspetto e di evoluzione. Un fatto interessante, posto in rilievo da una 
osservazione di P. Broca, è la parte che posson prender denti deviati nell irri¬ 
tare questi tumori, scavandovi delle ulcerazioni fungose e sanguinanti, capaci 
di simulare il cancro ; Bouisson opina, a questo proposito, che assai spesso le 
pretese trasformazioni di angioma labiale in cancro non sieno che l’espressione 
del fatto ora accennato. 

Il volume del neoplasma è talora considerevole, donde, come facilmente si 
può capire, una grande deformità. In questa regione l’indurimento fibroso che 
altrove costituisce una guarigione, può lasciar un tumore che offende tanto 
l’estetica da doversi poi togliere. Altrettanto dirò per la trasformazione in 
lipoma, notata da Dieffenbach e da Lebert. 
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Può l’angioma complicarsi con ipertrofìe, e certe macrocheilie sono forse, 
come vorrebbero Virchow ed Hébra, angio-elefantiasi? Questa è una discussione 
generale, che fu sollevata pel labbro, in seguito ad osservazioni di Bruns, 
Trendelenburg, Eichler, Volkmann, Moos, Leisrinck e Alsberg. Qual’è allora la 
parte esatta, che vi prende il sistema linfatico? È essa primitiva o secondaria? 
Che cosa è propriamente quello che Wegner chiama angio-linfangioma? Tutte 
queste questioni sono ancora da chiarirsi. 

Cura. — Quando si tratti d’un vero tumore, non bisognerà far troppo asse¬ 
gnamento su una guarigione spontanea. 

Nei casi leggeri è conveniente una cauterizzazione superficiale con la pasta 
di Vienna, o con l’acido nitrico, la vaccinazione, le iniezioni coagulanti. Se la 
massa è ben limitata si dovrà piuttosto scegliere l’estirpazione col bisturi, con 
successiva sutura. Se il tumore è troppo voluminoso e sopratutto troppo dif¬ 
fuso, perchè si possa agir su di esso col tagliente, si tenterà o la cauterizza¬ 
zione interstiziale col termocauterio, o l’elettrolisi. Pare che quest’ultimo pro¬ 
cesso sia quello che ha dato il minimum di cicatrice. Malgrado un felice 
successo di Albert di Vienna, noi non consiglieremo l’uso dei setoni multipli. 


B. — LINF ANGIOMA — MACROCHEILIA 

w 

Chiamasi macrocheilia una forma speciale di ipertrofia congenita delle labbra, 
costituita probabilmente da una varietà di linfangioma. 

Storia. — Non molto tempo fa — ce lo provano gli articoli di Bouisson, di 
S. Duplay — si raggruppavano in un capitolo disparato tutte le ipertrofie delle 
labbra; ed ivi si riunivano alla macrocheilia propriamente detta, le labbra grosse 
degli scrofolosi, dei cretini, dei paralitici, ed anche dei negri. È difficile di 
poter trarne un insieme clinico, più difficile ancora di ricavarne un insieme 
anatomico; si deve quindi riconoscere che la natura di queste lesioni non era 
gran che più conosciuta che in quel periodo antico in cui in Germania un re 
aveva dato il suo nome a quello che si chiamava Labium Leopoldinum. A partire 
dal 1858, qualche ricerca istologica, dovuta dapprima a Billroth e più tardi a 
Volkmann, aveva è vero cominciato a dimostrare qual parte vi aveva il sistema 
linfatico, quantunque però Volkmann avesse sopratutto parlato di ipertrofia 
fibrosa. Le discussioni della nostra Società di Chirurgia però nel 1878 e 1874 
dimostrano che allora la questione non era ancora ben conosciuta. A. Verneuil, 
A. Després, F. Terrier, credevano pertanto che si trattasse d’una specie d’ele¬ 
fantiasi, opinione poco dopo confermata da un importante esame istologico di 
Grancher. In Francia, Dhoste consacrò a questo soggetto una tesi interessante. 
In questo tempo il linfangioma veniva descritto con cura in Germania da 
Wegner (1877). A poco a poco questo studio venne completato in generale e 
in particolare, dal punto di vista della macrocheilia da Middeldorpff (1885) e 
con tanta esattezza, che oggidì è necessario di scindere il gruppo artificiale 
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delle ipertrofie. Abbiamo quindi posto il grosso labbro degli scrofolosi nelle 
lesioni infiammatorie; e nel gruppo dei tumori poniamo la macrocheilia propria¬ 
mente detta, il linfangioma, però con tutte le riserve fatte nel capitolo prece¬ 
dente a proposito delFangio-elefantiasi. 

Billroth. Beitrag zur path. Hist., Berlino 1858, p. 218. — H. Maas, Aus der chir. Klinik 
zu Breslau ; Arch. fur klin. Chir., 1871, t, XIII, p. 426. — Blot, Bull, de la Soc. de Chir., 1873, 
3 a serie, t. I, p. 332. Dolbeau, Ibid., 1874, t. II, p. 627 (discussione)- — Dolbeau e Féljzet, 
Sur le traitement d’une dilformité cong. de la lèvre super. ; Bull. gén. de thér. méd. et chir., 
1874, t. LXXXY II, p. 442. — P. Dhoste, Des tumeurs des lèvres et en particulier de l’hyper- 
trophie congén. ou acquise. Tesi di Parigi, 1879, n° 321. — Davies Collev, A case of enormous 
enlarg. of thè lower lip. ; Trans, of thè din. Soc., Londra 1882-1883, t. XVI, p. 79. — Leisrink 
e Alsberg, Beitrage zur Chirurgie, ecc.; Arch. f. klin. Chir., 1883, t. XXVIII, p. 748. — 
Trendelenburg, Krankheiten des Gesichts ; Deutsche Chir. von Billroth u. Lìicke, Lief. XXXIV, 
p. 79, 1886. 

Eziologia. — Le cause di questa lesione non sono conosciute, si sa solo che 
essa è congenita. Forse però è una legge che ha qualche eccezione , perchè 
altri linfangiomi possono manifestarsi dopo la nascita. I bambini che nascono 
così non sono colpiti da altri vizi di conformazione. Talora essi presentano alla 
lingua, o al collo, delle neoformazioni analoghe , macroglossia o cisti sierose 
multiloculari. 

Anatomia patologica. — Il linfangioma del labbro è formato da un tessuto 
biancastro, duro, fino a scricchiolare sotto lo scalpello; un tessuto fibroso 
abbondante dissocia ed atrofizza gli elementi muscolari e ghiandolari dell’or¬ 
gano. Si vedono delle cavità a stella, inuguali, che certamente provengono da 
capillari linfatici, e che conducono, per gradi intermedi, a vere lacune irregolari. 
Questi spazi sono tappezzati da endotelio e ripieni di una sierosità che contiene 
numerose cellule linfatiche. Essi possono dilatarsi al punto da formare il linfan¬ 
gioma cavernoso, osservato in questa regione da Billroth , da Wegner; rara 
invece è la forma cistica. 

Per queste forme tipiche la natura neoplastica è fuori di discussione. Ma 
il linfangioma semplice è esso un vero tumore, o non sarebbe meglio, per non 
pregiudicar nulla, chiamarlo linfangiectasia? Questa discussione, sollevata da 
Ch. Monod (1), sopratutto a proposito della macroglossia, non è ancora ben 
chiarita. 

La macrocheilia ha piu soventi sede al labbro superiore, mentre, per con¬ 
verso, l’angio-elefantiasi colpirebbe con predilezione il labbro inferiore. Il labbro 
inferiore viene colpito solo in casi rari, ma nelFipertrofia concomitante delle 
due labbra la sua lesione può essere predominante. 

Lo scheletro può subire delle modificazioni importanti delle quali alcune sono 
di natura puramente meccanica. L’ipertrofia del labbro superiore spinge all’in- 
dietro il margine alveolare corrispondente; quella del labbro inferiore agisce 
invece per trazione, e il bordo alveolare, stirato in basso ed in avanti, riproduce 


(1) Ch. Monod, Troisiè/ne Congrès frang. de Chir., Parigi, 1888, p. 422. 
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in piccolo la forma arrovesciata del labbro; su di esso s’impiantano i denti 
divaricati e divergenti. Tutto non può forse spiegarsi meccanicamente, e, ad 
esempio, Trendelenburg avendo osservato che il corpo di questo mascellare ha 
un’altezza esagerata, propenderebbe a far intervenire dei disturbi di nutrizione 
che si fanno sentire su tutto l’insieme del primo arco faringeo. 

Sintomi e decorso. — Quando il bambino nasce, la lesione può esistere in 
un grado massimo e prendere in seguito un accrescimento proporzionale a 
quello del volto; così, ad esempio, avvenne nel malato studiato da Dolbeau. 
Ma più facilmente avviene che l’ipertrofia sia più o meno leggera al momento 
della nascita e che si sviluppi in seguito con rapidità varia, o immediatamente, 
o alla pubertà, o anche più tardi, anche a trenta anni come nel caso citato 
da Duplouy. 

Quand’è ben sviluppata, il labbro è aumentato in tutti i suoi diametri ; così, 
ad esempio, Trendelenburg lo vide raggiungere 14 centimetri di lunghezza, su 
8 di altezza e 3 di spessore. Questa tumefazione è dura, uguale, senza nodosità 
circoscritte; ora, e questo è più frequente, è limitata al labbro, ora si continua, 
senza linea di divisione netta, con la guancia, il collo , le gengive. Il labbro 
così voluminoso e rigido non può più muoversi che come fosse un sol pezzo, 
donde dei disturbi nella fonazione, nel succhiamento, nella masticazione. Non 
si dimentichi però, che, anche con un labbro enorme, il bambino osservato da 
Dolbeau poteva benissimo attaccarsi al seno della nutrice. Questo stesso bam¬ 
bino presentava un notevole accrescimento nei peli. 

Generalmente tali tumori sono indolenti: Duplouy notò solo un leggero pizzi¬ 
core; Billroth e Langenbeck degli aumenti dolorosi di volume in seguito a freddo. 

Tutti questi sono i caratteri comuni. La deformità varia secondo il labbro 
ammalato. 

Il labbro inferiore, pel suo peso, cade in ectropion, e la bocca prende quella 
forma che Eichler paragonò al becco di un vaso da birra. Questo fatto può 
esagerarsi fino al punto che la faccia cutanea del labbro s’addossi a quella del 
mento. Questo lembo informe, che si solleva solo ogni tanto, lascia scolare 
costantemente la saliva. La faccia mucosa, esposta all’aria, s’infiamma, si irrita, 
presenta anche delle ulcerazioni, che a prima vista potrebbero sembrar quelle 
di un cancro. I denti, che rimangono in vista, sono divaricati, smossi, incrostati 
di tartaro. 

Il labbro superiore diventa obliquo in basso e in avanti. Discende al davanti 
dell’inferiore che copre più o meno, mentre al suo bordo superiore s’accorcia il 
sottosetto. Per tutto questo si ha un aspetto analogo al grugno di un maiale. 
La faccia mucosa, visibile per un’estensione varia, presenta talora delle ragadi. 

Prognosi. — La lesione ha spesso tendenza all’accrescimento, e spesso invade 
la guancia, il naso, l’accrescimento è ora continuo e progressivo, ora con remis¬ 
sioni temporanee. Duplouy osservò un decorso più rapido nella stagione calda. 
Come nella macroglossia, sono frequenti i processi infiammatori acuti, che 
lasciano spesso il labbro ancor più voluminoso. 
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Il meglio che si può sperare è che esso rimanga stazionario. Il pronostico 
è dunque grave, non per la vita, ma perchè il soggetto rimane sfigurato. 

Diagnosi. — La macrocheilia è una lesione evidente e per la quale non è 
necessaria una diagnosi differenziale, a meno che non si voglia qui ricordare il 
sifiloma diffuso e il labbro degli scrofolosi. 

E superfluo lo stabilir un diagnostico coll’angioma, salvo per gli angiomi 
che si complichino con uno stato di elefantiasi. Ma in questi casi la consistenza 
è minore, i vasi sanguigni sono voluminosi, il tumore, un po’ riducibile con la 
pressione, diventa turgescente con gli sforzi, sulla pelle esiste spesso una 
macchia erettile. Contuttociò, giova ripeterlo, la questione delle angio-elefantiasi 
è tutt’altro che chiarita completamente. 

Cura. — La cura medica sembra inefficace, quantunque Bouisson abbia accen¬ 
nato a buoni risultati ottenuti col joduro di potassio. 

La cura chirurgica sola può dar risultati, e checché se n'abbia detto, essa 
è indicata tanto dalla deformità quanto dalla possibile estensione alle parti 
vicine. 

Per evitar il tagliente, 0. Weber e Bouisson tentarono senza gran risultato 
la compressione ; Leisrink, Duplouy ottennero qualche miglioramento con l’igni- 
puntura profonda. 

La miglior cura da scegliersi è l’escisione col bisturi, poco tempo fa peri¬ 
colosa in questi tessuti con vasta rete linfatica, oggidì invece benigna, se si 
usano le buone regole antisettiche. Furono indicati molti processi. Paillard esci- 
deva un lembo di mucosa; è però meglio rispettarla. Pétrequin, dopo aver tagliato 
il labbro sulla linea mediana, toglie dà: ciascun lato una piramide triangolare, 
operazione questa complicata, che lascia una cicatrice deforme. 11 vero pro¬ 
cesso consiste nel toglier tra la pelle e la mucosa una sezione trasversale, in 
forma di spicco d’arancio a cresta inferiore. Holmes, Billroth, Dolbeau, Duplouy. 
0. Lannelongue ottennero così buoni risultati. 


2° TUMORI CONNETTIVI 

1. Lipomi. — I lipomi delle labbra appartengono a quella classe che Dolbeau 
chiamava lipomi boccali (1). Secondo Labat, essi sono più frequenti nella donna. 
Non raramente hanno sede al labbro inferiore. Costituiscono un tumore molle, 
generalmente ben circoscritto, che talora lascia trasparire un color grigiastro 
(Follin) o giallastro. La mucosa talora è assottigliata, talora inspessita o anche 
ulcerata per il contatto con qualche dente ammalato. Possono raggiungere il 
volume d’un piccolo arancio. 

La diagnosi si fonda sopratutto sulla consistenza e sul colore. Labat tentò 
di differenziare gli angiomi dai lipomi. In realtà, nei casi in cui 1 errore era 
possibile, alcune operazioni dimostrarono 1’esistenza di lipomi molto vascolariz- 


(1) Labat, Tesi di dott. di Parigi, 1874, n° 355. 
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zati, certamente erettili, come in un caso di Lebert e Dieffenbach; bisogna quindi 
concludere che si trattasse di un angioma lipogeno. Non è dunque il caso di sta¬ 
bilire un diagnostico differenziale, ma di determinare piuttosto se un angioma 
è divenuto lipomatoso. 

La cura consiste nell’esportazione. Fatta un’incisione sulla mucosa, l’enu¬ 
cleazione del tumore non presenta in generale delle difficoltà. 

2. Fibromi. — I fibromi del labbro sono rarissimi. La maggior parte dei 
casi diagnosticati sul vivo, furono poi riscontrati al l’esame istologico costituiti 
da un encondroma ; cosi avvenne in un ammalato di S. Duplay. Nondimeno i 
casi citati da Settegast e da Goodliart furono dimostrati veri anatomicamente. 

3. Mixomi. — Di mixomi abbiamo un caso solo, citato da Frerichs (1845). 

4. Sarcomi. — Anche i sarcomi sono rarissimi. Settegast descrisse il sar¬ 
coma comune, E. Vidal il sarcoma melanotico. Quest’ultimo invade facilmente 
la gengiva e il suo pronostico è gravissimo. Quanto alla diagnosi di sarcoma, 
citerò un caso osservato da Guillemet (1), in cui un granuloma del labbro infe¬ 
riore simulava a prima vista un sarcoma. 

I diversi tumori di cui tenni parola, devono essere estirpati, fatta eccezione, 
forse, pel sarcoma melanotico, la cui rapida recidiva è certa. [Perciò è indicata 
una estirpazione più generosa, col termo-cauterio (D. G.)]. 

3° TUMORI GHIANDOLARI DELLA MUCOSA 

Le ghiandole della mucosa labiale vanno soggette a neoplasie diverse, la 
più parte delle quali entra nel gruppo anatomico dei tumori misti delle ghian¬ 
dole salivari. 

1. Cisti. — Le cisti salivari delle ghiandole labiali, cisti anatomicamente 
paragonabili alla ranula, hanno sede sopratutto al labbro inferiore (2). Sono 
isolate o multiple, e costituiscono dei piccoli tumori arrotondati, regolari, che 
possono raggiungere il volume di una noce. Hanno color bluastro, raramente 
sono trasparenti; sono aderenti ai piani profondi, ma la mucosa può scivolar 
su di essi. Sono indolenti e non impacciano che meccanicamente la fonazione 
e la masticazione, ma arrovesciando il labbro, producono una deformità. Incisi, 
lasciano colar un liquido chiaro, un po’ vischioso, e lasciano allo scoperto una 
cavità, talora con dei sopimenti, ricordo della loro origine ghiandolare. Rara¬ 
mente s’aprono spontaneamente, ad ogni modo si ha la recidiva, come d’altronde 
si ha spesso anche in seguito a una semplice spaccatura. 

A proposito della diagnosi di cisti ricorderò qualche caso di cisticerco descritto 
da Heller, Sydney Jones e Karewski (3). 

(1) Guii.lemet, Journ. de méd. de l'Ouest , Nantes 1885, t. XIX, p. 295. 

(2) Boyer, Traité des mal. chir., Parigi 1818, t. VI, p. 218. 

(3) Heller, dal Canstatt's Jahresb., 1845, t. IV, p. 372. — S. Jones, Trans, of thè path. Society 
of London , 1863, t. XIV, p. 279. — Karewski, Deutsche med. Woch ., 1887, p. 285. 
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La cura consiste nell’esportazione totale. Se non si può ottenerla, il che 
d’altronde è raro, si potrà accontentarsi dell’escisione parziale, e della caute¬ 
rizzazione della borsa con tintura di jodio, acido nitrico o nitrato d’argento. 

2. Adenomi. — Questi tumori sono formati dalla semplice ipertrofìa delle 
ghiandole labiali, talora indurite e riunite insieme da un tessuto fibroso. Gli 
sfondati contengono ammassi di cellule epiteliali, che si stringono fuori per 
pressione laterale, a forma di un vermicello (Bouisson). Questi tumori rimangono 
ordinariamente piccoli e indolenti. Sono soventi multipli e sollevano la mucosa in 
piccole bozze a forma di granuli. In questi casi la diagnosi è facile. Ma potrebbe 
anche essere più difficile ; si parla di casi in cui furono scambiati con sifilide, 
perfino con cancro, quando la mucosa s’infiamma e si escoria alla superficie. 

La cura migliore consiste in un’escisione cuneiforme di tutto lo strato 
ghiandolare, rispettando la mucosa ; operando cosi si evitano le recidive. 

3. Tumori misti delle glandule labiali (1). — Nello spessore del labbro, e 
forse più soventi nel superiore, si possono trovare dei tumori in generale piccoli, 
molto duri in alcuni punti, aderenti alla loro faccia profonda, mobili al di sotto 
della mucosa, dove presentano una superficie molto regolare, indolenti, a svi¬ 
luppo lento e benigno. Per la regione si ha rapidamente una deformità notevole, 
e i malati presto si fanno operare. Padieu, per altro, non fu chiamato da un 
contadino se non quando il tumore aveva raggiunto la guancia, e riempiva tutta 
la bocca, e dando sangue ed essendo eroso, disturbava il respiro, la mastica¬ 
zione e la fonazione. 

Il fibroma solo ha una forma e una consistenza analoga. La diagnosi è quasi 
impossibile. Nei casi dubbi, la frequenza ci deve far propendere per un tumore 
misto. 

Non mi fermerò a descrivere la struttura di questi tumori ; bisognerebbe 
ripeter qui quello che diremo a proposito dei tumori della parotide. Il condroma 
è la varietà più frequente, ma raramente è puro ; Humphry, Heurtaux, Malherbe, 
A. R. Pérochaud riscontrarono degli adeno-condromi ; Paget, Goodhart, A. R. 
Robinson segnalano fibro- e mixo-condromi. Talora, ma più raramente, si riscon¬ 
trano in esso delle cavità cistiche, come nei casi osservati da Lloyd, Paget, Padieu. 

La cura consiste nell’esportazione col bisturi, rispettando quanto più è pos¬ 
sibile, la faccia cutanea del labbro. 

4° EPITELIOMA DELLE LABBRA 

Possiamo riscontrare alle labbra il cancroide cutaneo, con i suoi caratteri 
classici (2). Esso è relativamente benigno, ha sede sopratutto al labbro supe- 

(1) Paget, Lectures on surg. path., 3 a ediz. Londra 1871, p. 567. — Goodhart, Path. Soc. of 
London, 17 ottobre 1876, dal The Lancet, 1876, t. II, p. 574. — Pérochaud, Tesi di dott. di 
Parigi, 1884-1885, n° 167. — Padieu, Gaz. méd. de Picardie, 1886, p. 165. — A.-R. Robinson, 
Anter. dermat. Ass., 26 agosto 1886. dalla Rev. des se. méd., 1887, t. XXIX, p. 235. 

(2) Vedi voi. I. parte 2 a , p. 107. 

15. — Tr. di Cliir ., V, p. 1* — Malatiu delk regioni. 
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riore ed è più frequente nella donna. Questi caratteri sono spesso opposti ai 
caratteri, affatto inversi, del cancro del labbro inferiore, ma in realtà il paral¬ 
lelo è fuor di posto perchè, in ultima analisi, non si tratta dello stesso processo 
morboso. 

Il vero cancro o cancroide delle labbra è l’epitelioma pavimentoso del mar¬ 
gine libero, cutaneo-mucoso. In quanto al suo sviluppo e al suo pronostico, esso 
sta tra il cancro cutaneo benigno e il cancro della lingua, particolarmente 
maligno. Ma è ben differente, come dissi, dal cancroide cutaneo propriamente 
detto, quantunque in molte descrizioni del cancro della pelle sia stato scelto 
come tipo. 

Ledran, Mémoire avec un précis de plusieurs observations sur le cancer ; Mém. de l'Acad. 
roy. de Chir ., ed. in-4°, t. Ili, p. 1, Parigi 1757. — Ecker, Ueber den Bau der unter dem Namen 
Lippenkrebs zusammengefassten Geschwulsten der Lippe ; Arch. f. phys. Heilk., 1844, t. Ili, 
p. 380. — Lebert, Du cancer et du cancroide de la peau ; Mém. de la Soc. de Chir. de Paris, 
in-4°, 1851. t. II, p. 481. — Lortet, Essai monographique sur le prétendu cancroide labial. Tesi 
di dott. di Parigi, 1861, n° 92. — A. Wòrner, Ueber die Endresultate des Lippenkrebs: Brnns 
Mitth. aus der chir. Klinik zu Tiibingen, 1886, t. II, pp. 129 e 219. 

Anatomia patologica. — La struttura generale di questi tumori fu descritta 
all’art. Epitelioma (1). E appunto il cancro delle labbra con quello della lingua, 
che fu oggetto della discussione sul cancro e cancroide e poi su l’epitelioma e 
il carcinoma. Io posso perciò limitarmi a dire che il cancro delle labbra è un 
epitelioma pavimentoso, quasi sempre lobulato, talora corneo, mucoso, e anche 
melanotico (L. Labbé) (2). 

11 tumore incomincia in generale dal limite della mucosa e della pelle, più 
raramente dalla mucosa, dove per altro può esistere Tepitelioma consecutivo alla 
leucoplasia. Nei primordi le papille sono ipertrofiche, e i corpi mucosi inter- 
papillari mandano nel derma degli zaffi più o meno profondi. Se esistono peli 
e ghiandole sebacee, il loro epitelio concorre allo sviluppo del neoplasma, ma 
però non ne è mai il punto di partenza. . 

Come tutti i cancroidi, anche questo si propaga per la via linfatica. Invade 
in questo modo, come dimostrò Heurtaux, i sopimenti connettivi perimuscolari, 
e lungo il muscolo orbicolare arriva presto alla commessura labiale. Qui è arre¬ 
stato dall’incrociamento delle fibre muscolari, ma ben presto caccia dei pro¬ 
lungamenti alla guancia lungo il buccinatore, al mento lungo il quadrato ed 
il ciuffo del mento; questo prolungamento mentoniero non tarda poi a penetrare 
nel mascellare lungo i vasi e i nervi del mento. 

Eziologia. —» Non mi occuperò del cancro secondario, eccezionale, dei casi 
di propagazione di un tumore del mascellare, fatto, pur raro, ma meno del 
precedente : mi occuperò solo del cancro primitivo. 

La sede del tumore, quasi esclusiva al labbro inferiore, è un fatto conosciuto 
da molto tempo, già dimostrato vero da Chopart, Desault, Portai, Sabatier, 


(1) Vedi voi. I, p. 338. 

(2) L. Labbé, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1856, p. 327. 
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Boyer ; così che Hùter aveva negato assolutamente il cancro del labbro supe¬ 
riore. Ma quest’ultima è una esagerazione e Werner, riunendo molte statistiche 
tedesche, trovò che il labbro superiore è colpito in 5, 6 casi su 100. In una 
recente Memoria Eschweiler (1) riunì 32 osservazioni di cancro del labbro supe¬ 
riore ; bisogna però soggiungere che non evitò certo confusioni con tumori 
misti di ghiandole salivari. Tanto in un labbro quanto nell’altro, è raro che 
incominci sulla linea mediana ; il punto di partenza è generalmente tra la com¬ 
messura e la linea mediana e sopratutto a sinistra. 

Non v’ha nulla di particolare quanto all 'età, è un’affezione dell’età matura. 
Il cancro del labbro è eccezionale prima dei trent’anni; E. Albert di Vienna (2) 
lo osservò però più volte tra venti e trent’anni. Si ammette da tutti una pre¬ 
dilezione pel cancro del sesso maschile, dai reperti di Worner l’uomo è colpito 
90,4 volte su 100. 

Certi autori tirarono in campo l’influenza — del resto poco spiegata — della 
razza. Lortet dice che l’epitelioma labiale è raro nell’Europa orientale e nel¬ 
l’Asia Minore ; stando a Lautré, in Africa i negri, in questo più fortunati dei 
bianchi, ne andrebbero immuni. Nella stessa Francia si farebbe sentire una 
influenza regionale. Al dire di Burin (3) e Bouisson, massimamente i diparti¬ 
menti del centro pagherebbero un forte tributo a questo male, e questo può 
essere poiché gli abitanti di questa regione sono eminentemente sucidi. Infatti 
la mancanza di pulizia pare abbia qualche importanza tra le cause locali, la cui 
azione è certo innegabile e che già da lungo tempo era stata invocata da 
Earle (1822) (4). Ricorderemo a questo proposito le screpolature delle labbra, 
che però sono il più spesso mediane, le contusioni (Rouzet), le piccole piaghe 
continuamente irritate, e in ispecial modo, come notarono Lassus (5) e Capuron, 
si vide manifestarsi il cancro nel labbro inferiore di quegli individui che impin¬ 


zano del pollame da bocca a bocca. E più frequente l’azione di denti cariati e 
massimamente del canino superiore (Bonnet di Lione, Malgaigne, Bouisson) ; i 
denti poi possono produrre delle morsicature, capaci alla lor volta di degenerare 
in cancro (Jurine, Alibert). 

Ma tra gli irritanti locali quello che fu maggiormente accusato è il tabacco. 
J. N. Roux, Leroy d’Etiolles, padre, Bouisson, giunsero fino a chiamar il cancro 
delle labbra “ cancro dei fumatori „, dandone la colpa ora alle pipe dette dai 
francesi “ brule-gueule „, ora al sigaro. Bouisson a questo proposito afferma 
che il cancro labiale si è diffuso parallelamente all’abitudine di fumare. Tutte 
queste accuse hanno un fondamento giusto ? Già Fleury di Olermont (6) con¬ 
testava l’ultima asserzione di Bouisson. Di più, se Bouisson spiega l’immunità 
del sesso femminile con la mancanza di questo vizio, Lemarchant e Morvan 


(1) Eschweiler, Deutsche Zeitschrift fUr Chir., Lipsia 1889, t. XXIX, p. 857. 

(2) Albert, Lehrb. der Chir., 4 a ediz., Vienna 1891, t. I, p. 204. 

(8) Burin, Tesi di dott. di Montpellier, 1836, n° 49. 

(4) Earle, Med. chir. Trans., Londra 1822, t. XII, p. 268. 

(5) Lassus, Path. chir., t. I, p. 457, Parigi 1805. 

(6) Fleury, Gaz. méd. de Paris, 1859, p. 327, e Comptes rendus de VAss. frane, pour l'avan- 
cement des Sciences, 1876, p. 837. 
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fanno notare che non v’è una brettone che non fumi la pipa, e contuttociò in 
Brettagna, come altrove, la donna ne è immune. Cosi pure Velpeau, Malgaigne, 
Bardeleben, Bruns negano assolutamente la influenza nefasta del tabacco; 
Earle, Rigai di (faillac si domandano se la pipa non serva, per caso, a guastar 
i denti, i quali con le loro punte irritano poi continuamente le labbra. Ad ogni 
modo, i diversi modi di fumare intervengono qui come una semplice causa 
d’irritazione. 

11 tabacco ci conduce a tener parola della leucoplasia boccale, di cui Bruns, 
Reverdin e Mayor (1), Lewin videro degenerar delle placche labiali. Il cancroide 
può stabilirsi su una lesione sifilitica ; il fatto era già conosciuto da Montfalcon, 
e ai nostri giorni Verneuil fece tema di una tesi dei suoi allievi Noel (2) ed 
Ozenne lo studio di queste ibridità sifilitico-cancerose. 

Hanno qui una parte importante le cause locali. Sembra però che esse 
agiscano solo su un terreno propizio per una certa predisposizione non ancor 
ben conosciuta (3). 

Pel cancro del labbro in modo particolare, fatti di eredità erano ben consta¬ 
tati nei casi citati da Heurtaux e Lortet. 

Sintomi. — Quando un ammalato si rivolge al medico per un cancroide, 
che, assai spesso, ha già raggiunto un volume considerevole, racconta che il 
male incominciò con un bottone. Ma, allorquando il chirurgo esamina questo 
stato iniziale, trova che questo bottone è di natura molto varia. Talora trat¬ 
tasi di una ipertrofia papillare più o meno limitata, più o meno stazionaria, 
talora di una piccola massa verrucosa, indurita, indolente, squamosa, che si fa 
poi crostosa, anche cornea in qualche raro caso, continuamente abrasa dal 
paziente e a poco a poco ulcerata; tal’altra ancora, può trattarsi di una fessura 
presa a prima vista per una semplice ragade, ma i cui margini s’indurano a 

poco a poco e s’innalzano, nel tempo stesso 
in cui il fondo si ricopre di una crosta 
continuamente tolta e che continuamente 
si riproduce, sotto la quale si trova un’ul¬ 
cerazione superficiale, a fondo di color rosa 
e un po’ sanguinante. Questa è l’origine 
del cancro dell’ orletto cutaneo-mucoso. 
Quella del cancroide esclusivamente mucoso 
si trova talora in una placca di leuco¬ 
plasia boccale, similmente a quello che si 
riscontra nella lingua. 

In ogni caso, l’ulcerazione si appro¬ 
fonda a poco a poco, i tessuti vicini si fanno sempre più duri e fanno spor¬ 
genza. Le diverse forme iniziali perdono la loro propria individualità, e nel 
periodo in cui si ha uno sviluppo completo, la descrizione è uniforme per tutto. 

(1) Lewin, Berliner klin. Wochenschrift , 1880, p. 350. — Reverdin e Mayor. Rev. méd. de la 
Suisse romande•, Ginevra 1885, p. 732. 

(2) Noel, Tesi di dott. di Parigi, 1878, n° 56. 

(3) Vedi voi. I, p. 366. 



Fig. 54. — a, a', epitelioma papillare — b % taglio per 
mostrare il principio del tumore (Follin e Duplay). 
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In questo periodo si vede un vero tumore duro, aderente, inuguale, indolente 
ma pruriginoso, donde dei continui grattamenti, che esacerbano il male e pro¬ 
ducono una più rapida ulcerazione. Questa ulcerazione è irregolare, sinuosa, 
frastagliata, con i margini a picco, arrovesciati, induriti ; dal lato della pelle 
il fondo rimane lungamente coperto parzialmente d’una crosta formata da pus 
addensato, di epidermide, di materia sebacea, di sangue disseccato. Se ne distin¬ 
guono due forme : rodente e vegetante, a seconda che l’ulcerazione si avanza 
profondamente, od al contrario, produce dei bottoni più o meno voluminosi che 
facilmente sanguinano. 

Queste due forme, d’altra parte, possono trovarsi unite. 

Il decorso anatomico, che abbiamo studiato, si rileva clinicamente dal rima¬ 
nere per un po’ arrestato dalla commessura, prima che ne sieno invasi la 
guancia e il labbro superiore da una parte, dall’altra il mento. In questo periodo 
avanzato, il tumore è voluminoso e diffuso, la pelle e la mucosa, ulcerate, danno 
sangue al minimo contatto : la parola e la masticazione rimangono difficol¬ 
tate, poi dolorose, per ultimo la saliva scola continuamente per le aperture 
del labbro inferiore e si mescola all’icore fetido secreto dalle superficie amma¬ 
late. In seguito vengono invase le gengive, il mascellare ed anche le pieghe 
del velo palatino ; in questo momento i dolori sono vivi, atroci, sopratutto 
quando il neoplasma s’insinua attorno al nervo dentario inferiore. Si comprende 
facilmente che l’alimentazione va facendosi ogni giorno più difficile, e per contro 
delle sostanze putride vengono continuamente deglutite, due cause queste impor¬ 
tanti di cachessia, alle quali si uniscono spesso un gemizio incessante di sangue, 
del quale però non bisogna esagerar troppo la frequenza. 

Bisogna cercar con cura lo stato dei ganglii. A questo scopo, essendo il collo 
flesso, si palpa con una mano al di sotto della mascella, nel tempo stesso che 
con una o due dita si palpa il pavimento boccale. Nelle prime discussioni sul 
cancroide, Lebert, P. Broca (1) credevano che l’adenopatia fosse rara, ma ben 
presto si riconobbe che ciò era falso e Paget, Heurtaux, Lortet e Desgranges 
dimostrarono che quando i malati ricorrono al medico, almeno la metà hanno 
già l’ingorgo dei ganglii, e questo ingorgo sarebbe poi inevitabile, qualora il 
male fosse abbandonato a sè stesso. E tanto più precoce quanto più il tumore 
ha un decorso rapido, è però raro che si manifesti prima del quarto o quinto 
mese. Da principio si nota nella regione sottomentale o all’angolo della man¬ 
dibola un piccolo tumore duro, rotondo, mobile sotto la pelle sana e sopra 
le parti profonde. A poco a poco la tumefazione aumenta, i ganglii affetti diven¬ 
tano più numerosi, e possono spingere il loro rosario fin nella fossa sopra¬ 
clavicolare. Finiscono poi per aderir alla pelle, la quale, a un dato momento, si 
fa rossa e si ulcera; a traverso l’ulcerazione si elimina in parte il tumore rammol¬ 
lito e rimane cosi un orifìcio, da cui s’innalzano delle vegetazioni epiteliomatose. 

_ ^ _ 

Tuttavia il tumore non si propaga molto al di là dei ganglii. E veramente 
eccezionale la generalizzazione viscerale, di cui furono citati casi da Virchow, 


(1) P. Broca, Rapport sur une observation de Laboulbène ; Bull, de la Soc. anat., Parigi 
1853, pp. 373 e 379. 
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Paget, Ollier, Bruna. Bisogna prescindere, come fa notare Cornil (1), dai casi 
in cui il solo stomaco vien invaso, imperocché allora si tratta d’una specie di 
innesto per opera di particelle epiteliali inghiottite, e si ha un fatto, parago¬ 
nabile a quello osservato da Bergmann (2), in cui il labbro superiore si era, 
per così dire, inoculato pel contatto con un cancro del labbro inferiore. 

Prognosi. — La cachessia è più tardiva che non per quei neoplasmi che si 
generalizzano, ma è costante ed è dovuta al dolore, all’insonnia che ne deriva, 
ai disturbi meccanici dell’alimentazione, alla suppurazione, alla perdita di saliva, 
alle ripetute emorragie ; per tutto questo l’ammalato muore di marasma. Più 
raramente la morte avviene in un modo acuto per una emorragia (Foucher, 
Grosselin) o per una bronco-pneumonite. 

Se il male viene abbandonato a sè stesso la morte è dunque inevitabile, in 
capo a tre anni e mezzo in media, secondo le statistiche di Lebert. Ecco quello 
che deve impedire ogni paragone — checche si sia detto assai spesso — tra 
il cancroide delle labbra e quello della pelle. Ma non bisogna cadere poi nel¬ 
l’errore inverso, e pretendere con Velpeau e Lortet, che dopo la asportazione 
la recidiva sia così frequente come pel cancro del seno. Koch, Winiwarter, 
Kocher, Worner pubblicarono a questo proposito delle statistiche estese e con¬ 
vincenti. Circa il 36 per 100 dei soggetti, vivono cinque anni senza recidiva, e 
alcuni degli operati di Thiersch, Hutchinson furono osservati per quindici e 
vent’anni. Certamente il male può riprendere l’offensiva dopo una tregua di nove 
o dieci anni (Koch, Trendelenburg), ma contuttociò non possiamo lamentarci 
dei risultati delloperazione. Siamo ben lontani dalla prognosi del cancro del 
seno, che non darebbe che 4,7 per 100 di individui sopravvissuti senza recidiva 
dopo 3 anni. Boyer, A. Cooper avevan dunque ragione quando proclamavano 
la relativa benignità del cancro delle labbra. 

La recidiva, quando ha luogo, si manifesta, in generale, nel primo anno 
(87,6 per 100). Essa avviene o nella cicatrice, o nei ganglii, o nei due luoghi 
allo stesso tempo. 

Diagnosi. — Quantunque E. Albert dica che non trovò mai dei casi in cui 
la diagnosi fosse difficile, la malattia è malagevole ad esser riconosciuta nel 
suo inizio, quando ci troviamo in presenza d’una sporgenza verrucosa o d una 
fessura insignificante ; si crederà facilmente, in questi casi, a un semplice papil- 
loma o ad una volgare screpolatura. Sopratutto per la screpolatura, saremo 
guidati alla diagnosi dalla durata, dai margini induriti e un po arrovesciati. 
Ma assai spesso bisognerà tener d’occhio per un certo tempo il decorso, prima 
di stabilir una diagnosi giusta. 

Nel periodo d!ulcerazione le cause d’errore sono più numerose, ma più facili 
ad essere evitate. Non terremo parola della diagnosi differenziale col cancro vero , 


(1) Cornil, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1887, p. 348. 

(2) Bergmann, Società di medicina interna di Berlino, 1887. 
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che qui pare non esista. Il sarcoma è raro, se è primitivo è più profondo; si 
sviluppa poi più lentamente, e la sua consistenza è più molle. 

Il lupus occupa sopratutto il labbro superiore, è serpiginoso e presenta delle 
parti cicatrizzate e, intorno, dei nodi non ancora ulcerati. Eschweiler e Tren- 
delenburg però videro l’epitelioma del labbro superiore impiantarsi sul lupus. 

Il rinoscleroma si distingue per la sua origine nasale, per la sede solo ecce¬ 
zionale al labbro inferiore, per la durezza lignea. Quando occorra si potranno 
cercar i microbii caratteristici. 

Già tenni parola della diagnosi differenziale con Yulcera tubercolare. 

Le lesioni sifilitiche sono quelle che più inducono in errore, sia che si tratti 
d’ulcera o di gomme. 

L’ulcera dura è più frequente al labbro superiore. L’induramento è più ela¬ 
stico di quello del cancroide ed inoltre esso tenne dietro all’ulcerazione invece 
di precederlo. 

Premendo lateralmente non si dà uscita a detriti vermicolari come pel 
cancroide. L’adenopatia è precoce e voluminosa. Infine la roseola e le placche 
mucose sopravvengono ordinariamente prima della cicatrizzazione dell’ulcera. 
Si terrà gran conto dell’età del malato, talora delle sue confessioni e del suo 
stato sociale. S’è però osservato l’ulcera anche in vecchi; alcuni casi di Lemercier, 
Cullerier riguardano delle ragazze vergini, e gli errori commessi da Boyer, 
Roux, Cullerier, Velpeau dimostrano che non bisogna dissimularsi che in certi 
casi si può esser molto imbarazzati. 

La sifilide terziaria è pure una causa frequente di errori. Fin dall’inizio, si 
può confondere un cancroide con una sclerosi sifilitica. Ma quest’ultima è in 
generale più larga, liscia, mediana. Quando l’epitelioma comincia con una fes¬ 
sura, si può esser incerti se non si tratti invece d’un sifiloma a piastra accom¬ 
pagnato da una ulcerazione superficiale. Ma il sifiloma è più diffuso, più esteso, 
occupa quasi tutta l’altezza del labbro : vi è poi una sproporzione tra l’ulcera¬ 
zione e Linduramento. Nel periodo di sviluppo completo, la gomma vera si rico¬ 
noscerà senza difficoltà dalla sua sede (sopratutto al labbro superiore), dalla 
sua ulcerazione preceduta da una evacuazione analoga a quella di un ascesso, 
dai suoi margini tagliati a picco e non arrovesciati, dalla sua base poco o nulla 
indurita, mentre invece il cancro rappresenta un vero tumore. Le lesioni sclero- 
gommose sono di diagnosi più difficile. Bisognerà basarsi sugli antecedenti, sui 
fatti concomitanti (cicatrici, lesioni in attività), sopratutto da parte della lingua, 
sull’indolenza, sul decorso lento, sull’assenza d’adenopatia. Non sempre però si 
eviterà l’errore, tanto più in quanto che la sifilide può associarsi al cancro, 
donde le lesioni cancro-sclerose , cancro-gommose , o cancro-sclero-gommose descritte 
da Ozenne. Questi casi ibridi, per usar l’espressione di Verneuil, sono talora 
quasi impossibili a diagnosticarsi senza una cura esploratrice, la cui efficacia 
talora è solo parziale; non bisogna però abusarne, essendo questo temporeg¬ 
giare dannoso pel cancro. 

In un caso di Blandin, un tumore sebaceo infiammato rassomigliava a un 
epitelioma, ma ad un epitelioma cutaneo, la cui diagnosi differenziale ho esposto 
a proposito del cancroide della pelle. 
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Diagnosi dello stato del tumore. — Stabilito che esiste un cancro, bisogna 
esaminare con cura le aderenze con l’osso, lo stato dei ganglii, lo stato gene¬ 
rale del malato, ecc. Da tutto questo sgorgano le indicazioni operative. L’ingorgo 
ganglionare era ritenuto da Dupuytren una controindicazione formale, tale però 
non era il parere di Lisfranc. Altri autori diedero per precetto d’operare quando 
i ganglii sono ancora piccoli. Infatti Laugier e gli autori del Compendium pre¬ 
tendono cb’essi non possano allora presentare che un ingorgo infiammatorio che 
presto sparisce. Non bisogna illudersi su tale asserto, e questi ganglii sospetti 
devono esser tolti. Viene accresciuta la gravità dell’operazione, ma l’antisepsi 
rende benigno questo largo intervento. La diffusione alle gote è una delle con¬ 
dizioni più sfavorevoli. 

Cura. — La cura medica è inefficace, quantunque si siano pubblicate (Stark) 
delle guarigioni ottenute con l’arsenico : si tratta probabilmente di sifilidi non 
diagnosticate. 

Le applicazioni locali di clorato di potassio furono raccomandate da Bergeron 
e Euthyboule. Saranno usate per Yulcus rodens o per i casi riconosciuti inope¬ 
rabili: se ne faranno allora anche iniezioni interstiziali. In realtà il tumore deve 
essere asportato. 

La cauterizzazione fu proposta ed applicata. Se è leggera, è un metodo vera¬ 
mente detestabile, che ad altro non serve se non ad aggravar il male. Anche 
se energica e distruggente profondamente — e a questo scopo si usano le paste 
di Vienna o di Canquoin — è incapace di oltrepassar i limiti d’un tumore che 
sia un po’ esteso. Non si può ricorrer ad essa che nel primo manifestarsi del 
tumore o quando trattisi di malati pusillanimi che ricusano di sottoporsi alla 
estirpazione. 

L’elettrolisi avrebbe dato un esito favorevole a Bruns in un caso giudicato 
inoperabile. 

Ma la vera cura consiste ne\Y escisione col galvano-cauterio, o meglio, col 
tagliente. 

1° L ’escisione semilunare del margine libero, secondo il processo di Ledran, 
Richerand, A. Dubois si userà pei piccoli cancri ben limitati a questo margine. 
Essa diventa impossibile, quando dev’esser molto estesa, imperocché provoca 
allora una grande deformità, un disturbo grave della fonazione e della masti¬ 
cazione, e lascia una breccia da cui scola la saliva ; rabbassarsi delle arcate 
alveolari nei vecchi permette di usarla più largamente. 

2° L’escisione cuneiforme , rispettando la pelle e la mucosa, non sembra molto 
da raccomandarsi, malgrado l’autorità di Bouisson. Pare impossibile che in 
siffatto modo si possa allontanarsi quel tanto che basti dai limiti del male. 

3° L 'escisione a V, tra due linee oblique, che circoscrivano largamente 
il tumore, è il processo che dev’esser preferito. Vista la arrendevolezza e la 
poca resistenza dei tessuti, questo processo può usarsi anche quando debba 
produrre una notevole perdita di sostanza ; si riunisce allora la ferita con una 
sutura attorcigliata o meglio ancora intercisa. 
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4° L ’escisione quadrangolare è conveniente pei neoplasmi estesi. Si può 
giungere, con essa, fino alla completa ablazione del labbro inferiore. In tali 
operazioni è spesso necessaria una riparazione autoplastica. Non bisogna però 
abusare dei lembi e delle incisioni sbrigliatile. Già molti secoli fa, Franco 
dimostrò che delle perdite assai considerevoli di sostanza, comprendenti quasi 
due terzi del labbro, potevano esser riparate senza lembi autoplastici, a spese 
del labbro restante, per mezzo d’una semplice mobilizzazione profonda, dopo la 
quale si suturano direttamente i bordi della soluzione di continuo. Per le per¬ 
dite di sostanza più estese, si ricorrerà ai vari processi autoplastici di cheilo- 
plastia. 

Parlando delle condizioni operative generali, dissi che un ingorgo ganglio- 
nare moderato non deve arrestare il chirurgo. In queste condizioni, nella maggior 
parte dei casi, si esporteranno i ganglii sottomentonieri e sottomascellari, con una 
speciale incisione, parallela al bordo inferiore della mandibola. Recentemente io 
operai un malato, a cui dovetti esportar intieramente il labbro, e nel quale i 
ganglii erano affetti nella linea mediana e ai lati. Dopo un’ incisione del labbro, 
io scollai, alla sua faccia profonda, tutta la pelle della regione soprajoidea. 
Nella saccoccia così formata estirpai i ganglii ammalati, e dopo di ciò, la pelle 
liberata potè facilmente risalir sul corpo del mascellare per ricostruire la parte 
aderente del labbro. La parte mobile fu rifatta, ma solo in parte, a spese della 
guancia e del labbro superiore (a). 

Un’altra delle complicazioni dell’atto operativo è l’invasione del processo 
al mascellare inferiore. Si è allora costretti alla resezione mediana, più o meno 
estesa, di quest’osso, con tutti gli inconvenienti e i suoi danni immediati (1). 
Anche qui sarà necessaria una riparazione autoplastica. 

Verneuil sostiene che queste riparazioni autoplastiche devono esser secon¬ 
darie (2). Tolto tutto il labbro, con o senza resezione ossea, si lasci la ferita beante. 
In qualche settimana sarà cicatrizzata per seconda intenzione, e si vedrà allora 
con sorpresa come la breccia si sarà naturalmente ristretta ; sarà allora suffi¬ 
ciente un’operazione quasi insignificante, mentre l’autoplastia primitiva avrebbe 
voluto degli sbrigliamenti estesi. Inoltre, potendosi per un po’ di tempo tener 
d’occhio la ferita, è facile distruggere, senz’altro attendere, i focolai troppo 
frequenti di ripullulazione immediata. Ma, dopo un’operazione di questo genere, è 
ben raro che l’ammalato sopravviva lungamente; esso, troppo sovente, non 
acquista che qualche settimana, tutt’al più qualche mese di riposo. Val dunque 
meglio ridargli la libertà il più presto possibile, cercando, con una riunione per 
prima , un’autoplastia immediata che guarisce in pochi giorni. La guarigione 
dell’atto operativo gli avrà almeno data l’illusione di una cura radicale, e 


(a) [In tutti i casi in cui non si tratti di puro cancroide, e vi sia quindi evidenza o so¬ 
spetto di infezione gangliare, si deve fare lo svuotamento metodico delle loggie sotto-mascel¬ 
lari. Le incisioni curve dagli angoli della breccia in basso ed in fuori (Jaesche) rispondono alla 
doppia indicazione della estirpazione dei ganglii e cellulare sotto-mascellare e della mobiliz¬ 
zazione di lembi provvisti di mucosa (D. G.)]. 

(1) Vedi voi. V, p. 179. 

(2) Vedi, a questo proposito, Métaxas, Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n° 203. 
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d’altra parte non è provato, che la recidiva, se l’ablazione fu larga, sia più 
frequente con questo metodo. 

Da quanto dicemmo fin qui, risulta che non è razionale il voler stabilire un 
pronostico unico per tutte queste varie operazioni. La statistica di Worner dà 
una mortalità del 5,77 per 100, dovuta sopratutto a pneumonite. La morte 
avviene però quasi esclusivamente per le operazioni gravi, estese, alle quali 
accennai or ora, sopratutto quando anche l’osso è interessato. Per le escisioni 
curvilinee o a V si può dire che la mortalità è nulla, e l'antisepsi la rende 
quasi nulla anche per le estirpazioni larghe. 


VI. 

DEFORMITÀ DELLE LABBRA 

Le deformità delle labbra possono essere congenite o acquisite. Le prime — 
prescindendo da qualche particolarità, sopratutto terapeutica, di cui mi occuperò 
nel corso del lavoro, — furono studiate nel capitolo generale dei vizi di sviluppo 
della faccia; tratteremo quindi quasi esclusivamente delle deformità acquisite. 
Queste deformità sono: 

1° le aderenze e l’atresia dell’orificio boccale; 

2° l’ectropion; 

3° le perdite di sostanza. 

A. ATRES1A DELL’ORIFICIO BOCCALE 

Varietà. — Dopo la completa descrizione data nel Compendio , classicamente 
le atresie boccali si dividono in tre varietà. 

A. L’atresia senza perdita di sostanza e senza aderenza ai mascellari che può 
chiamarsi anchilocheilia; infatti una disposizione analoga delle palpebre carat¬ 
terizza Y anchiloblefaron. Questa varietà, meno frequente delle altre, risulta da 
ulcerazioni che partano dalla commessura e che vengono a saldare a poco a poco 
le labbra, pel meccanismo stesso delle ferite angolari. Le cause più comuni sono: 
il lupus, la sifilide; a titolo d’eccezione si ricordano le ulcerazioni del vaiuolo, nei 
casi citati da Demarque, Krùger, Hanson. L'orificio impicciolito resta, secondo 
i casi, mediano, o vien più o meno attirato verso la guancia. Le sue dimensioni 
sono variabilissime. Può diventar estremamente piccolo; si cita anzi un caso di 
Horstius, nel quale sarebbe stato completamente obliterato. 

B. Atresia preceduta da perdita di sostanza. — È la varietà più frequente 
e risulta dalla retrazione cicatriziale consecutiva a perdite di sostanza discre¬ 
tamente estese. Queste perdite di sostanza possono essere il risultato di lesioni 
traumatiche varie, di atti operativi, della pustola maligna, del noma, di ulce¬ 
razioni distruttive della sifìlide, ecc. ecc. 

C. Atresia con perdite di sostanza e aderenza ai mascellari. — Questa syncheilia 
corrisponde al symblefaron delle palpebre. Non solo l’orificio boccale è rimpic- 
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ciolito, ma per di più le labbra e le guancie, in parte scomparse, aderiscono ai 
margini alveolari. Questa deformità avviene di regola dopo il noma, in passato 
era assai spesso la conseguenza della stomatite mercuriale grave. In un caso, 
citato da Bouisson, bastò a produrla l'ingestione di liquidi troppo caldi. Queste 
aderenze sono spesso delle semplici briglie libere e deboli. D’ordinario però 
son larghe e corte, e la saldatura è pressoché completa: in quest’ultimo caso 
la lesione predominante è quasi sempre, a dir il vero, la costrizione cicatriziale 
dei mascellari (1). 


Sintomi. — In tutte le varietà, la deformità salta subito all’occhio, l'intro¬ 
duzione degli alimenti in bocca è difficile, si hanno difficoltà nella fonazione e 
nella masticazione, anche la respirazione può essere penosa. La gravità di tutti 
questi fenomeni è in ragion diretta della ristrettezza dell’orificio, e si capisce 
come il malato di Horstius sia morto di fame, essendo la bocca completamente 
chiusa. Per ultimo il vomito è in questi soggetti grave, perchè le materie 
emesse, non trovando una via sufficientemente larga, saranno in parte respinte 
nell’albero aereo. 

Se v’ha perdita di sostanza, vengono in campo altri due fenomeni: lo scolo 
continuo di saliva e la caduta degli alimenti nella masticazione. Nella terza 
varietà s’aggiungono i sintomi della costrizione dei mascellari. 


0 U ra. — Con vari metodi si possono procurar dei palliativi ai fenomeni mor¬ 
bosi. Con le dita s’introdurranno a forza gli alimenti; se l’orificio è più stretto, 
si nutrirà il paziente di liquidi con uno stretto cucchiaio, col poppatoio, con 
una sonda munita d’un imbuto; se sarà ancor più stretto, si introdurrà la sonda 
molle pel naso, se le narici non sono anch’esse ristrette. Ma l’andar molto in 
lungo con questi artifici, diviene spesso insopportabile al paziente. 

Si pensò di dilatar Vorificio con spugne preparate, con pezzi di laminaria ; ma 
la recidiva è costante. Lo stesso avviene con la semplice incisione, anche quando 
è seguita dalle piccole manovre d’Amussat, che ogni giorno, fino a cicatrizza¬ 
zione, disgiunge la commessura, o di Boyer, che interpone una lama d’argento 
tra le superficie cruente. 

Per ottener una vera guarigione, bisogna ricostruire una commessura. 

L’idea fondamentale del processo di Botoc è la seguente. Nel punto in cui 
si vuole che si trovi poi la commessura, si perfora la guancia e si fa cicatrizzare 
quest’orificio attorno a corpi estranei, asta d’avorio, o filo di piombo. Ottenuta 
questa cicatrizzazione, si taglia il ponte tra la bocca e l’apertura artificiale. Si 
ha soppresso in tal modo la cicatrizzazione angolare, e non c’è da stupirsi che 
questo processo abbia dato buoni successi, ad esempio a Kriiger, tlanson, 

Gosselin. 

Ma, oggidì sopratutto in cui è banale la riuscita dell’unione immediata, 
questo processo abbastanza aleatorio deve ceder il posto all incisione in un sol 
tempo, con successiva sutura esatta della mucosa alla pelle, come fu praticato 


(1) Vedi voi. V, p. 182. 


236 


Malattie delle labbra 


da Serre di Montpellier, già molto tempo fa. Si può fare però anche meglio, cioè 
quello che Jobert di Lamballe chiamò autoplastia per orletto o per inflessione. 
Nel caso nostro questo metodo è rappresentato dal processo di Werneck e di 
Dieffenbach. Si escide dalla pelle un frammento triangolare, di cui l’apice cor¬ 
risponde alla futura commessura, poi si taglia la mucosa orizzontalmente, e i 
due piccoli lembi così costituiti sono orlati sulla pelle. Queste due ultime ope¬ 
razioni sono dunque identiche alla cantoplastia. 

Se esistono aderenze tra il labbro e l’osso, si dovrà dividerle, e con i diversi 
artifici, di cui trattammo a proposito della costrizione dei mascellari, procurare 
di evitare la loro riproduzione. Non insisterò più sui casi analoghi, in cui vi è 
quasi sempre costrizione delle mascelle e perdita di sostanza ad un tempo. 
All’operazione dell’atresia si dovrà unir la cheiloplastia e la cura della costri¬ 
zione; far cioè autoplastie a lembi mucosi come Dieffenbach, a lembi cutanei 
come V. Mott e Bouisson. 

B. ECTROPION DELLE LABBRA 

Secondo Bouisson, 0. Weber, A. Verneuil, si chiama ectropion l’arrovescia- 
mento delle labbra in fuori. La lesione è in tutto paragonabile all’ectropion 
palpebrale. 

Per dare una classificazione parallela a quella dell’ectropion delle palpebre, 
si può descrivere l’ectropion paralitico, il mucoso ed il cicatriziale, menzionando 
inoltre l’arrovesciamento prodotto talora da un tumore. 

L’ectropion paralitico, che si osserva negli idioti, ed in alcuni paralitici, non ha 
alcuna importanza dal punto di vista chirurgico, fatta astrazione dallo stato 
subinfiammatorio, che ad esso tien dietro, e di cui già tenemmo parola. Ci fer¬ 
meremo quindi solo sull’ectropion mucoso e cicatriziale. 

1° Ectropion mucoso. 

Questo vizio di conformazione, assai antiestetico, ha ricevuto vari nomi: è 
il labbro doppio (Doppellippe) degli autori tedeschi, il tumore mucoso delle labbra di 
Jacobi, l ’extrofia delle labbra di Bouisson. E un fatto il più soventi congenito, 
ma talora si manifesta anche dopo la nascita, e si dice che avvenga più fre¬ 
quentemente nei suonatori di strumenti da fiato. Esso affetta sopratutto il 
labbro superiore, il cui bordo libero è leggermente arrovesciato in fuori e lascia 
scorgere al di dietro una sporgenza trasversale formata dalla mucosa. Nei 
casi leggeri, questa sporgenza si vede soltanto nel riso; in un grado più avan¬ 
zato, forma una specie di cordone, sempre esposto all’aria, screpolato, crostoso, 
fungoso, che può far creder ad un cancro (Dupuytren). Questo stato può essere 
reso assai grave dalle frequenti morsicature e da ripetute risipole. Secondo 
0. Weber ed E. Albert, questa deformità è dovuta ad una minor lunghezza della 
pelle; la maggior parte degli autori però ammettono con Dupuytren, Jacobi (1), 

(1) Dupuytren, Legons orales de eliti, chirurg., Parigi 1839, t. Ili, p. 466. — Jacobi, Jahrb. fiir 
Kinderkr., 1860, t. XXXIV, p. 14. 
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Bryant, che si tratti piuttosto di una ipertrofia, tanto del tessuto sottomucoso, 
che delle ghiandole labiali. 

In ogni caso la cura consiste nell’escisione del cordone sporgente, per tutta 
la sua lunghezza. I due margini della ferita saranno poi uniti con sutura. 


2° Ectropion cicatriziale. 


Eziologia. — Basteranno poche parole per caratterizzare l’eziologia di questa 
forma d’ectropion : esso è dovuto alla retrazione di cicatrici vicine, sopratutto 
quando esse hanno punto d’appoggio in qualche aderenza ossea. 

Se si volessero enumerare tutte le cause che lo producono, bisognerebbe 
parlar di tutte le ulcerazioni, ferite e gangrene della faccia e del collo. Bisogna 
però ricordar in modo speciale le scottature. 


Sintomi. — Il labbro arrovesciato lascia vedere la sua faccia mucosa gene¬ 
ralmente pallida, screpolata, spessa, dura. Talora tutto il labbro è ipertrofico, 
e Verneuil (1) potè veder ad occhio nudo gli orifici dilatati dei condotti ghian¬ 
dolari allargati. I denti esposti all’aria si scalzano. In alcuni casi anche la 
lingua è stirata in avanti. Il labbro superiore può giungere fino a toccare il 
naso; il labbro inferiore il mento. Se ne è affetto il labbro inferiore, la cicatrice 
può deviare il mascellare in modo che, come in malati di Verneuil, Rosne e 
Teale, gli incisivi e i canini erano diventati quasi orizzontali. Nel medesimo 
tempo, la testa è talora flessa per la cicatrice cervico-pettorale. 

Bisogna cercar con cura, se la cicatrice ha delle aderenze ossee o col mascel¬ 
lare o collo sterno. I disturbi funzionali proprii dell’ectropion del labbro infe¬ 
riore sono lo scolo della saliva, la caduta degli alimenti durante la masticazione 
(Carden), il disturbo della deglutizione, quando la testa è flessa. Di qui feno¬ 
meni di dispepsia, di gastralgia, che, come vide Rynd, cagionarono in pochi anni 
una denutrizione grave. 


Cura. — Nelle diverse ferite ed ulcerazioni della faccia e del collo, darà buoni 
risultati la cura preventiva, cioè la sorveglianza accurata della cicatrice. Non 
bisognerà però contarci sopra troppo. Prodottasi la deformità, sarà talora utile 
la ginnastica svedese, ma nel maggior numero dei casi sarà indispensabile l’inter¬ 
vento chirurgico. 

Anche qui, come sempre, la semplice incisione della cicatrice è insufficiente. 
Una briglia stretta potrà venire escisa e i margini della ferita si sutureranno 
col metodo di Delpech; questi però son casi rari, e il più soventi son necessarie 
delle operazioni più complesse (2). 

Rynd circoscrisse la cicatrice con una incisione a V o semilunare, la dissecò 
intieramente dal basso in alto, e la fissò sotto il mento abbandonando a sè stessa 


(1) Rosne, Tesi di dott. di Parigi, 1881, n° 138. 

(2) Per le descrizioni e le figure che spiegano i processi, rimando il lettore all’articolo 
Entropio delle, palpebre, voi. IV, parte 1% p. 395, essendo assai grande l’analogia. 
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la ferita cervicale. Per principio, questo processo è difettoso e non vale certa¬ 
mente quello di Wharton Jones. In quest’ultimo si innalza il labbro suturando 
ad Y l’incisione a V precedente. Blasius la suturò a T. Se bisogna’guadagnare 


Fig. 55. — Processo (li Chopart per il labbro inferiore. — Il lembo cervico-mentoniero compreso fra le due incisioni verticali 
è dissecato dalla sua faccia profonda e tirato tino alle commessure labiali. 

ancora maggior terreno, si può, come fa Verneuil, sovrapporre le incisioni libe¬ 
ratrici e suturar ciascuna di esse ad Y. 

Per le deformità più gravi, Carden e Multer cominciarono, come Rynd, a 
dissecar la cicatrice e poi colmarono la ferita cervicale con un lembo toracico; 
Jobert di Lamballe la colmò con un lembo cervicale laterale. 


Fig. 56. Fig. 57. 

Fig. 56. — Processo di Syrae. - Sono tracciate le incisioni per circoscrivere il neoplasma e per tracciare i lembi. 

Fig. 57. — Satura per ricostituire il labbro. 

Il processo di Teale(l) è il seguente: con due incisioni verticali si divide il 
labbro in tre segmenti, di cui i due laterali, che comprendono ciascuno un quarto 
della larghezza totale del labbro, sono ben mobilizzati e suturati sulla linea 
mediana, mentre che il lembo mediano, costituito dai due quarti di mezzo, rende 
al labbro l'altezza necessaria. 


(1) Tbvle, Med. Times and Gaz., Londra 1859, n. s., t. XIV, pp. 561, 588, 615. 
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C. PERDITE DI SOSTANZA E CHEILOPLASTIA 

Le labbra sono spesso sede di perdite di sostanza, parziali o totali, sia in 
seguito a lesioni traumatiche diverse, ulcerose e gangrenose, di cui tenni già 


Fig. 58. Fig. 59. 

Figg. 58 e 59. — Metodo indiano. Ricostruzione del labbro inferiore per mezzo d’un lembo cervicale. — Fig. 58. Taglio del 
lembo. — Fig. 59. Il lembo è state girato in alto e suturato (Trattato inedito di Forgues e Reclus). 


parola nei capitoli precedenti, sia in seguito ad atti operativi, praticati allo 



Fig. 60. Fig. 61. Fig. 62. 

Figg. 60, 61 e 62. — Metodo indiano per ricostrurre una metà del labbro inferiore con un lembo preso al labbro superiore 
ed alla guancia (Trattato inedito di Forgues e Reclus). 


scopo di estirpar un cancro. Sopratutto in quest’ultimo caso il chirurgo 



deve 


Fig. 63. 

Figg. 63 e 64. — Ricostruzione del labbro superiore 
lembi C, C sono suturate sulla linea mediana. 


Fig. 64. 

col metodo di Sédillot (metodo indiano). — Le estremità inferiori dei 


intervenire per colmar la breccia. A questo scopo sono necessarie delle opera¬ 
zioni autoplastiche, operazioni che riescono qui particolarmente con esito felice 
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per la grande vascolarità e mobilità dei tessuti. È necessario l’impiego di lembi 
autoplastici, quando circa i due terzi d’un labbro sono distrutti; se la distru¬ 
zione è minore, si riesce bene con la semplice sutura diretta dei bordi cruen¬ 
tati, dopo una profonda mobilizzazione, per modo che il labbro restante vien 
tirato sul labbro rifatto, e il ristringimento boccale che ne risulta non tarda poi 
a correggersi sufficientemente. 




Fig. 65. 

Processo di Dieffenbach per ricostruire il labbro 
superiore. — Incisioni segnate. 


Fig. 66. 

Sutura dei lembi liberati dalla faccia profonda. 


Non mi fermerò a descrivere i vari processi autoplastici, che del resto 
variano all’infinito secondo i casi particolari. Le figure qui unite basteranno a 
far comprendere i principali; si possono d’altronde applicare alla cbeiloplastia 
molti^dei precetti che si trovano esposti e disegnati a proposito della blefa- 
roplastia (Voi. IV, pag. 405). Bisogna però por mente che, per ottenere risultati 
durevoli, necessita tappezzar d’epidermide o di mucosa la faccia intraboccale 
del lembo. 


CAPITOLO III. 

MALATTIE DELLA CAVITA BOCCALE 

Prima di parlar partitamente delle affezioni chirurgiche delle gengive, della 
lingua, del palato, del velo pendolo, è utile di far a brevi tratti la storia delle 
lesioni comuni alle diverse regioni della mucosa boccale. La mucosa delle guancie 
ci servirà di tipo, ma le malattie che descriveremo, non sono esclusivamente 
riservate ad essa. 

E affatto inutile insistere sul modo di esplorazione della cavità boccale: 
l’esame diretto è estremamente facile. Non v’ha nulla di più semplice che vedere 
od esplorare la bocca attraverso l’orificio orale largo e dilatabile; per esami¬ 
nare poi il vestibolo basta allontanare con l’indice le labbra e poi le guancie. 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

La cavità boccale può esser aperta da una ferita fatta di fuori in dentro , 
quando lo strumento feritore ha leso prima la faccia cutanea, il più soventi a 
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livello delle guancie. Nelle ferite contuse di tal natura, quasi costantemente 
avviene che vi sieno contemporaneamente uno o più punti di frattura dei denti 
e del margine alveolare. 

Tra le ferite fatte di dentro in fuori sonvi in prima linea le morsicature, assai 
frequenti nelle guancie e nella lingua. Inoltre, e questo avviene sopratutto nei 
bambini, non è raro che un corpo appuntito o smusso, tenuto in bocca, come 
ad esempio un portapenne, si approfondi più o meno nella mucosa in seguito 
ad una caduta. Queste lesioni però, a dir il vero, non presentano gravità, se 
non quando interessano il palato o il faringe, ed è appunto nel capitolo a loro 
relativo che noi ce ne occuperemo. 

Le scottature per alimenti caldissimi sono frequenti, ma benigne. I caustici 
chimici, introdotti per inavvertenza od a scopo di suicidio, producono dei feno¬ 
meni molto più gravi. Gli acidi del commercio, la potassa caustica provocano 
nell’attraversare la cavità boccale, delle escare grigiastre, delle vaste placche 
pseudo-membranose, circondate d’un arrossamento generale, con gonfiezza, e se 
non ci fossero i dati anamnestici ed i fenomeni gastrici od esofagei concomitanti, 
si avrebbe qui una grande rassomiglianza con una risipola, le cui flictene stiano 
per rompersi. In queste scottature, d’altra parte, le lesioni dell’esofago e dello 
stomaco sono quelle che dànno il maggior numero di fenomeni morbosi, ed anzi, 
si rimane soventi stupiti nel vedere una relativa integrità della bocca. Con tutto 
ciò in seguito alle escare e poscia alle ulcerazioni, ed alle cicatrici, si possono 
stabilire delle aderenze e si ha quindi come conseguenza finale la costrizione 
cicatriziale dei mascellari. 

Bisogna tener ben a mente tutti questi fatti quando si opera nella bocca 
col ferro rovente. Se non si protegge con cura il vestibolo boccale, il calore 
raggiante può produrre delle scottature, con seguito di aderenze. Appunto in 
ciò sta la superiorità del metodo galvano-caustico, in cui l’irradiamento del 
calore è minore che col termo-cauterio. 


II. 

STOMATITI 

Le lesioni infiammatorie della mucosa boccale sono conosciute sotto il nome 
di stomatiti. 

Se ne distinguono molte varietà, ma in tutte un dato eziologico merita di 
essere notato : in tutte predominano gli effetti della dentizione nelle sue varie 
fasi. Si comprende quindi come vi siano tre periodi della vita, in cui lé stomatiti 
sono più frequenti: nei bambini da uno a due anni, la prima dentizione va 
spesso accompagnata da stomatite catarrale semplice o da stomatite aftosa; 
segue, dai sei ai quindici anni la seconda dentizione con la stomatite ulcero- 
membranosa dei ragazzi; si ha poi l’eruzione del dente del giudizio sopratutto 
da diciotto a ventidue anni, con la stomatite ulcero-membranosa degli adulti. 

Ma v’ha di più: i denti, una volta cresciuti del tutto, vanno soggetti a 
lesioni, che si riverberano notevolmente sulla bocca. Lo dimostrano gli ascessi 

16. — Tr. di Chir., V, p. 1’ — Malattie delle regioni. 
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sotto-mucosi della carie dentaria, le varie ulcerazioni prodotte da denti cariati 
spinosi o deviati, le stomatiti prodotte dall’accumulo di tartaro. Ma causa di 
stomatiti non sono soltanto le irritazioni di origine dentaria. Hanno spesso una 
parte importante gli alimenti troppo caldi o troppo forti, ed alla loro azione, 
puramente esterna, si può paragonare quella del tabacco, in quelli che lo masti¬ 
cano, e quella dei vapori fosforati (1). Ricorderò infine certe sostanze assorbite, 
che, eliminate dalla mucosa boccale, vi determinano delle lesioni più o meno 
marcate, tali il piombo e il mercurio, e questo mi conduce a notar razione 
nociva esercitata talora dallo zucchero, donde la stomatite dei diabetici. 

Queste sono le cause predisponenti generali delle stomatiti. Ma queste cause, 
a dir il vero, non fanno, in molti casi, che creare nella bocca un mezzo, in cui 
pullulano facilmente dei micro-organismi patogeni, specifici o non. Esse spesso 
non sono che cause secondarie, questo però non è un motivo per non rico¬ 
noscere la loro importanza. 

La maggior parte delle stomatiti sono di ordine puramente medico. Le sole 
che interessino il chirurgo, sono le stomatiti ulcero-membranose, la stomatite 
mercuriale, e la stomatite gangrenosa o noma. 

Guersant e Blache, art. Stomatite; Diti, en 30 voi., Parigi 1844, t. XXVII, p. 577. — 
Denonvilt.iers e Gosselin, Compendium de chir ., t. Ili, p. 691, Parigi 1852-1861. — Fernet, 
art. Bouche; Nohv. Dict. de méd. et de chir. prat., Parigi 1866, t. V, p. 411. — 0. Weber, 
loc. cit., Stuttgart 1873, eh. X, p. 221. — Laboulbène, Traité d’anat. pathol., Parigi 1879, 
p. 6. — Damaschino, Lecons sur les maladies des voies digestives, Parigi 1880, p. 21. - Chauf- 
fard (A.), art. Stomatites ; Nouv. Dict. de méd. et de. chir. prat., Parigi 1882, t. XXXIII, p. 681. 
— Bergeron (J.), art. Stomatites ; Dict. encycl. des Se. méd., Parigi 1883, 3 a serie, t. XII, p. 146. 


A. STOMATITE ULCERO-MEMBRANOSA 

Si designa col nome di stomatite ulcero-membranosa un’affezione caratte¬ 
rizzata da ulcerazioni d’aspetto particolare, e da una eziologia tutta sua speciale. 
Bretonneau, Trousseau la confusero con la difterite: Taupin, Valleix col noma. 
Ma oggidì la distinzione fu ben stabilita. 

Sintomi. — È raro che s’inizi con fenomeni generali, inappetenza, febbre, 
malessere. Ordinariamente l’infermo accusa da principio dei disturbi funzionali. 
La bocca è calda e dolente, donde la disfagia, e il soggetto mastica più soventi 
solamente a destra, avendo la lesione una particolar predilezione per la parte 
sinistra. L’alito'è d’odore quasi gangrenoso, la salivazione abbondante, fetida, 
striata di sangue e i bambini che non sputano, ma deglutiscono, sono perciò 
esposti alla diarrea per auto-infezione. Vi ha un po’ di dolore all’angolo della 
mandibola, e alla palpazione vi si rileva una leggera adenite. 

: > Lo stato locale non si può tanto facilmente rilevare negli inizi; e Tatelan, 
Maget contestano eh e) 1 a lesione iniziale sia, come vorrebbero Caffort e Bergeron, 
una placca eritematosa, sulla quale sorgono in seguito delle pustole. In ogni caso 


(1) Vedi Necrosi fosforica, voi. V, p. 118. 
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le ulcerazioni sono rapide. Hanno una predilezione pel lato sinistro della bocca, 
e rimangono generalmente unilaterali ed a sinistra. Occupano sopratutto il mar¬ 
gine gengivale e la guancia. In tutta la metà lesa, le gengive sono fungose, i 
denti scalzati sembrano più lunghi, ed ognuno di essi lascia la sua impronta 
sulla lingua edematosa. Nella guancia vi è una placca per lo più ovalare, col 
gran diametro antero-posteriore, che ha sede in rapporto degli ultimi molari. 
Questa placca è formata da un’escara grigio-giallastra, molle, polposa, insensi¬ 
bile, circondata da un alone rosso. A poco a poco i suoi margini si scollano, 
e si distacca tutta in una volta o a poco a poco. Rimane allora una ulcera¬ 
zione, spesso continua con quella delle gengive ; spesso ve n'ha anche una sul 
margine corrispondente della lingua, eccezionalmente essa s’approfondisce nella 
faccia mucosa delle labbra, nella vòlta palatina, nell’amigdala. Tutto all’intorno 
vi è l’edema, ma la guancia tumefatta rimane molle, e questo è un carattere 
sul quale Rilliet e Barthez insistono per la diagnosi differenziale col noma. 

Quando la malattia è ben curata, non dura che qualche giorno e l’adenite 
sottomascellare non passa a suppurazione. Se la cura è mal fatta, l’ulcerazione 
può farsi cronica, donde, col tempo, la caduta dei denti ed anche una leggera 
necrosi del margine alveolare. 

Le recidive non sono rare. 

Ecco la descrizione succinta di questa malattia, di cui più avanti esporrò 
la diagnosi differenziale con il noma. Senza dubbio essa interessa solo in casi 
rari il chirurgo, la sua eziologia però merita la nostra attenzione. 

Eziologia. — Vi sono due periodi della vita in cui si va soggetti alla sto¬ 
matite ulcero-membranosa : 1° da quattro ad otto anni, e a questo proposito 
si hanno ricerche degli specialisti dei bambini ; 2° dai diciotto ai venticinque 
anni e questa forma fu studiata massimamente dai medici militari, da Desge- 
nettes a Laveran. Bergeron mise ben in chiaro, quantunque le sue esperienze 
d’inoculazione non sieno molto dimostrative, che si tratta in queste due età 
della stessa malattia. 

La parte importante che nell’eziologia del processo ha l’età, ci permette di 
porre in seconda linea diverse altre cause, la cui azione è però certa : l’agglo- 
meramento, l’insufficienza d’alimentazione, la mancanza di riguardi igienici, ecc. 
Queste condizioni si trovano, sopratutto pei bambini, negli ospedali, nelle scuole, 
negli asili ; pei soldati nell’ospedale e nella caserma. Si stabiliscono così dei 
centri d’infezione, poiché già da molto tempo Bretonneau, Léonard e sopratutto 
Bergeron, hanno dimostrato la contagiosità del processo. Ma il contagio non 
s’esplica che sopra una mucosa gengivo-geniana di già predisposta da fenomeni 
congestizi dovuti alla prima dentizione (Taupin), alla eruzione dei grossi molari 
(Guersant e Blache) o del dente del giudizio (1). 

Non è ancor conosciuto il microorganismo specifico. 


(1) Vedi a questo proposito: A. Laveran, Traiti des maladies des armées, Parigi 1875. — 
Catelan, Annales d'hygiène et de méd. légale, Parigi 1877, 2 a serie, t. XL1V, p. 319. — L. Colin, 
Traiti des malad. épid., Parigi 1879, p. 667. — Maget, Tesi di dott. di Parigi, 1879, n° 271. 
— Coutemoine, Tesi di dott. di Parigi, 1881, n° 285. 
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Cura. — La cura sarà dapprima preventiva, con l’igiene, l’isolamento, la 
pulizia della bocca. La cura riesce principalmente efficace con i collutori al 
clorato di potassio, con pennellature di percloruro di ferro o ancor meglio di 
tintura di jodio. Si prescriverà il clorato di potassio per uso interno, e s’avrà 
cura di ordinare un trattamento tonico generale. 


B. STOMATITE MERCURIALE 

La stomatite mercuriale si presentava in passato con forme gravi, oggidì 
quasi sconosciute, da che si somministra il mercurio con moderazione. Essa è 
uno dei primi sintomi dell’avvelenamento mercurico, e quindi la sua conoscenza 
ha per noi un grandissimo interesse. 

Senza dubbio il chirurgo non s’occupa molto degli avvelenamenti professio¬ 
nali dei minatori di Almaden o d’Idria, dei doratori, dei lavoratori in specchi, 
dei cappellai ; degli avvelenamenti accidentali o criminosi. Ma hanno per lui un 
certo interesse gli avvelenamenti da medicamento. Ogni giorno infatti egli prescrive 
la cura antisifilitica, cauterizza delle vegetazioni con nitrato acido di mercurio, 
medica sopratutto delle ferite con sublimato (1). In questi avvelenamenti ha 
una parte importantissima la suscettibilità individuale. Ma — e il pratico por¬ 
terà su questo una grande- attenzione — costituiscono un’importante predispo¬ 
sizione il cattivo stato e la poca pulizia del sistema dentario. 

Sintomi e decorso. — Alcuni segni iniziali fanno della bocca, come diceva 
Ricord, un termometro dell’azione del mercurio : le gengive sono irritate, l’alito 
ha una fetidità speciale, l’infermo ha un gusto metallico in bocca. Questa è 
dapprima secca ed urente ; si ha in seguito una salivazione cosi abbondante da 
spossare il malato, questa saliva imbianchisce l’oro. I denti sono alligati, il 
gonfiore del legamento alveolo-dentario li rende più lunghi, i movimenti delle 
mascelle si fanno dolorosi. I dolori possono anche irradiarsi a tutta una metà 
della faccia. I ganglii sottomascellari s’ingorgano, donde un dolore localizzato 
all’angolo della mandibola. A un certo punto resta possibile solo l’alimentazione 
liquida. 

In questo periodo le gengive sono tumefatte, livide ; un orletto rosso, fun¬ 
goso, sanguinante, rimpiazza il margine delle gengive, e i denti scossi, lasciano 
nella guancia e nella lingua, tumefatte ed arrossate, delle impronte sotto forma 
di piccoli spazi ulcerati e coperti d’un intonaco grigiastro. 

Con una cura ben diretta, la guarigione è rapida. Ma non raramente avviene 
che la salivazione persista per qualche tempo, e che le gengive rimangano 
dolenti. 

Se il malato non ha cura, e sopratutto se non si tralascia l’uso del mer¬ 
curio, lo stato del paziente divien presto ancora più grave. Il gonfiore si fa 
intenso, e può diffondersi anche al faringe ed alla glottide, la salivazione è 


(1) Brun, Des accìdents imputdbles à l'emploi des antiseptiques. Tesi d’aggreg. in chir. di 
Parigi, 1886. 
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sanguinolenta, i denti cadono, i ganglii cervicali si tumefanno, e infine il male 
può diventar cronico, se non interviene la morte. 

Nel periodo di cronicità le fungosità aumentano e il mascellare vien colpito 
da necrosi più o meno estese, donde suppurazioni, fìstole, cicatrici e per ultimo 
costrizione delle mascelle. 

Th. Itoussei descrisse una forma cronica fin dagli inizi, frequente nei mina¬ 
tori d’Almaden e che produce, con un po’ di ptialismo e di gonfiezza, la caduta 
totale dei denti, dopo di che i pazienti sarebbero al riparo da nuovi accidenti. 

Diagnosi. — Le condizioni eziologiche, lo stato generale, le lesioni concomi¬ 
tanti impediscono di confondere questa stomatite con quella della porpora, dello 
scorbuto, del diabete. Lo stesso dicasi della necrosi da fosforo. Talora però 
manca nella storia il dato dell’uso del mercurio, o perchè il soggetto fu vit¬ 
tima d’un tentativo criminoso, o perchè vuole nascondere una sifilide. Si crede 
allora facilmente trattarsi di stomatite semplice, se non si è guidati dall’inten¬ 
sità della salivazione, dal predominio delle lesioni gengivali. Si verifichi sopra¬ 
tutto se la saliva imbianchisce l’oro. 

La stomatite ulcero-membranosa (1) somiglia assai poco obbiettivamente, alla 
stomatite mercuriale. 

Si ha un’analogia un po’ più grande con la stomatite bismutica, descritta da 
Dalché e Villejean (2), nell’avvelenamento per medicazione al bismuto. Anche 
qui, infatti, le lesioni cominciano in vicinanza del dotto di Stenone, e s’accom¬ 
pagnano ad una salivazione fetida ed abbondante. Ma, oltre ad un orletto gengi¬ 
vale brunastro e delle macchie simili sparse sulla mucosa delle gote e delle 
labbra, la mucosa gengivale è sede di fenomeni gangrenosi importanti. 

Cura. — La cura è dapprima preventiva. Gli avvelenamenti professionali si 
combatteranno con l’igiene e la pulizia degli operai ; per evitar gli avvelena¬ 
menti terapeutici bisognerà sorvegliare attentamente la pulizia della bocca e 
dei denti e, ai primi sintomi, sospender il mercurio. 

La cura consiste in diversi mezzi locali. Dànno un sollievo agli ammalati 
le lavature emollienti della bocca ; sono efficaci le cauterizzazioni con acido 
cloridrico e sopratutto con nitrato d’argento ; dànno buoni risultati i collutori 
con clorato di potassio. Si prescriverà inoltre il clorato di potassio per uso 
interno, perchè, come dimostrarono Herpin e Isambert, viene eliminato con la 
saliva. 


C. STOMATITE GANGRENOSA 0 NOMA 

Chiamasi noma la gangrena della mucosa boccale, gangrena che quasi sempre 
si estende più all’intorno. 


(1) Vedi voi. V, p. 242. 

(2) Dalché e Vii.lejean, Arch. yen. de Méd., 1887, t. li, p. 129- 
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Eziologia. — Il noma è quasi esclusivamente una malattia dell’infanzia, sopra¬ 
tutto dai tre ai cinque anni, come affermano Rilliet e Barthez; mentre invece 
Taupin, avendola confusa con la stomatite ulcero-membranosa, dice esser l’età 
prediletta del noma dai cinque ai dieci anni. Può però colpire tutte le età: 
Rilliet e Barthez videro il noma a settantadue anni ; Boeckel a settantotto, e, 
stando alle relazioni di J. Fayrer e Pollock, in India non sarebbe raro negli 
adulti. 

Alcune stomatiti hanno per complicazione la gangrena e, ad esempio, 
0. Weber, Trendelenburg, notarono fatti di tal genere a proposito della stoma¬ 
tite mercuriale, Dalché e Villejean per la stomatite bismutica. Tuttavia questi 
casi son rari e il noma si manifesta quasi sempre di botto. Ma di botto solo 
se si considera la cavità boccale, perchè anzi, quasi sempre, il noma è una 
malattia secondaria, che affetta i bambini convalescenti di morbillo, e più rara¬ 
mente di scarlattina, vaiuolo, febbre tifoide, tosse ferina, difterite. Si deve 
d’altra parte tener gran conto delle condizioni igieniche, poiché il noma è una 
malattia propria dei bambini poveri, delle bocche poco pulite, degli ospedali e 
delle sale d’asilo, piene di fanciulli. Cosi si videro altre volte nei nostri brefo¬ 
trofi delle vere epidemie, come quelle di cui ci trasmisero la storia La Peyronie 
(1736) e Capdeville (1763); mentre invece ai nostri giorni, mercè i progressi 
dell’igiene e dell’antisepsi ospedaliera, il noma è divenuto una vera rarità. 

Il noma infatti è una gangrena settica acuta, che si svolge favorita dalla 
debolezza provocata da una piressia primitiva. Questa gangrena, il cui agente 
patogeno non è ancora conosciuto, è un'infezione secondaria, provocata indub¬ 
biamente, nel maggior numero dei casi, da uno o più dei microbii svariati che 
si moltiplicano nella bocca. L’origine cutanea pare tuttavia possibile, e non può 
escludersi, ad esempio, in un malato in cui Grancher constatò dapprincipio una 
impetigine delle labbra (1). 

Numerosi microbii, bacilli, zooglee, spirilli (Netter), catenule e vibrioni 
(Sansoni) furono riscontrati nel tessuto non ancora gangrenato, e Sansoni 
avrebbe anche ritrovato, in vita, dei microorganismi nel sangue (2). 

Sintomi e decorso. — La sede di predilezione è la parte centrale della 
guancia. La gangrena, però, può colpir anche le labbra, e sopratutto l’inferiore. 
Vi sarebbe, secondo Tourdes, una certa preferenza per il lato sinistro. 

Nella gangrena delle guancie, che ci servirà di tipo, alcuni autori affermano 
che la lesione comincia costantemente sulla mucosa con un’ulcerazione a fondo 
grigiastro, preceduta o no da una bolla, piena d’icore. Pertanto, secondo il 
Compendium, è possibile che s’inizi nei tessuti sottostanti, con un nodo duro, 
che s’avanza nel tempo stesso verso la mucosa e verso la pelle. 

L’ulcerazione della mucosa s’estende presto in superficie e in profondità, 
diviene putrilaginosa, nera, circondata da un alone rosso, edematoso, sotto il 
quale — e su questo fenomeno Rilliet e Barthez insistono molto — si sviluppa 


(1) Grancher, Bull, méd., Parigi 1887, p. 1051. 

(.2) Sansom, Med.-cliir. Transetti ., Londra 1878, t. LXI, p. 1. 
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costantemente dal 3° al 7° giorno un nodo d’indurimento. L’edema sottocutaneo 
è precoce ed intenso, la pelle è tesa, macchiata d’una marmoreggiatura violacea. 
L’alito è fetido, la saliva, abbondante, si fa presto sanguinolenta, saniosa, d’un 
odor nauseabondo. 

Talora è solo distrutta la mucosa, ma, in generale, il nodo d’induramento 
invade anche la pelle. Nel centro della regione violacea appare o una macchia 
nera, o una flictena icorosa, e ben presto la guancia subisce una perforazione, 
attraverso cui scola saliva, mescolata di sanie e di detriti gangrenosi. Allo 
intorno, mentre la lesione va estendendosi, i tessuti sono induriti, infiltrati : 
l’ingorgo ghiandolare però è leggero. 

In questo tempo i fenomeni generali sono gravi. Negli inizi la febbre è 
sovente poco alta, ma quando l’escara s’estende essa s’innalza, il polso si fa 
frequente, si ha subdelirio, rapida prostrazione, adinamia, stato tifoide, faccia 
raggrinzata, raffreddamento delle estremità, e la morte non tarda ad interve¬ 
nire, in generale dal 5° al 15° giorno, soventi volte preceduta da una diarrea 
colliquativa o da una bronco-pneumonite gangrenosa, che stanno ad indicare 
una infezione delle vie digestive ed aeree per parte dei prodotti settici della 
bocca. Oppure, come nota Htiter, l’ammalato viene rapidamente a morire in 
causa d’una emorragia per ulcerazione dei vasi. Peraltro, stando ai reperti di 
Tourdes (1), 27 su 100 dei malati sfuggono alla morte. Rimangono però 
perdite di sostanze deformanti, fistole, costrizioni cicatriziali dei mascellari (2), 
casi ancor favorevoli rispetto a quelli in cui anche i denti non sieno caduti, 
quando la necrosi non abbia distrutti i margini alveolari, con un tratto più o 
meno esteso dei corpi dei mascellari. 

Diagnosi. — Sarebbe facile confonderlo con differenti lesioni gangrenose, ad 
esempio con la pustola maligna, se non si sapesse che queste forme di gan- 
grena s’iniziano dalla pelle e che il noma invece è quasi sempre secondario. 

Non dev’essere confuso con la stomatite ulcero-membranosa, come fecero 
Taupin e Valleix, errore che oggidì non sarebbe scusabile, poiché la stomatite 
ulcero-membranosa non è gangrenosa e distruttiva, non è secondaria, ha decorso 
lento, non dà origine ad edema e ad induramento sottocutaneo. 

Cura. — Una cura locale energica valse talora ad arrestar il male. Già da 
molto tempo si usano di preferenza le cauterizzazioni. Alcuni chirurghi preco¬ 
nizzarono le applicazioni profonde di caustici chimici, quali gli acidi minerali 
concentrati, il nitrato acido di mercurio, il burro di antimonio. Val forse meglio, 
secondo il consiglio antico già dato da Chopart e Desault, di ricorrere al ferro 
rovente, con cui si spacca largamente l’escara, e poi si fanno liberamente delle 
punture profonde nella zona edematosa. 

La cura generale, tonica, stimolante, sosterrà le forze dell’ammalato. E sopra¬ 
tutto indicato l’alcool. 

Dopo la guarigione, rimarrà da provvedere alle cicatrici, necrosi, costrizione 
dei mascellari. 


(1) Tourdes, Tesi di dott. di Strasburgo, 1848, n* 194. 

(2) Vedi p. 182. 
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III. 

ULCERAZIONI — SIFILIDE — TUBERCOLOSI 

Saranno qui superflue delle lunghe descrizioni, poiché le lesioni enumerate 
in questo capitolo sono per la massima parte identiche a quelle che hanno sede 
alle labbra o alla lingua. 

Così : le ulcerazioni non specifiche d’origine dentaria, dovute o ad un avanzo 
di dente (1), o alla deviazione del dente del giudizio (2) ; la sifilide, coi suoi 
tre periodi, si localizza talora alla faccia interna delle guancie ; ma Xulcera e 
le placche mucose non presentano però caratteri speciali. Basterà ricordare un 
caso raro, in cui G. Fischer [8) vide la sifilide terziaria limitarsi in modo quasi 
assoluto a questa regione. 

La tubercolosi è in generale un epifenomeno della tubercolosi labiale, di cui 
presenta gli stessi caratteri. 


IV. 

TUMORI DELLE GUANCIE 

Cisti ghiandolari. — Tra i vari tumori che si osservano nella mucosa 
delle guancie, si hanno dei tumori ghiandolari sotto forma d’adenomi cistici, 
identici ai tumori labiali che abbiamo descritti. La sola estirpazione, d’altra 
parte assai facile, vale a guarirli. 

Sarcomi. — Vi hanno sarcomi sottomucosi della guancia (4) costituenti un 
tumore duro, che imbarazza la fonazione e la masticazione, che s’interpone tra 
i denti, donde delle frequenti morsicature. Il tumore, coperto da epitelio inspes¬ 
sito, è lento ad ulcerarsi. Questa lentezza e la mancanza d’ingorgo ghiandolare 
sono segni importanti per la diagnosi differenziale fra esso e l’epitelioma. 

Epitelioma. — Non è raro l’epitelioma della faccia interna della guancia, 
che si presenta generalmente sotto forma infiltrata e vegetante. Spesso si 
tratta d’un epitelioma della commessura, che s’avanza fino alla guancia. Ma 
anche spesso nasce in piena guancia, e allora comincia di preferenza nella linea 
interdentaria, il che ci guida ad ammettere l’importanza eziologica delle lesioni 
meccaniche prodotte dai denti ; 0. Weber ammette anche che l’irritazione pro¬ 
dotta da una viziata eruzione del dente del giudizio, sia la causa di alcuni 
epiteliomi della parte posteriore del vestibolo boccale. Infine, esiste anche nella 
guancia, come nella lingua, l’epitelioma che s’innesta sopra una leucoplasia. 


(1) Vedi t. V, p. 276. 

(2) Vedi t. V, p. 130. 

(3) G. Fischer, Deutsche Zeitschrift fiir Chtr., Lipsia 1883-1884, t. XIX, p. 127. 

(4) Heuutaux, Journ. de Méd. de VQuest, Nantes 1883, t. XVIT, p. 311. 
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Questi epiteliomi, il cui aspetto obiettivo non presenta nulla di particolare, 
sembrano dotati di una grande malignità ; Tiersch, 0. Weber, Verneuil sono 
concordi nelTaffermarlo. Il margine alveolare è ben presto invaso, poi sono invasi 
il pilastro anteriore, l'amigdala ; quando ha invaso questi tessuti molli il suo 
decorso è rapido. 

Dopo l’esportazione, anche precoce, la recidiva è quasi costante. Tuttavia 
un ammalato operato da Peyrot ne rimase immune per tre anni, dopo i quali, 
rimanendo sana la cicatrice, cominciarono a dege¬ 
nerare i ganglii. 

La cura consiste nell’esportazione più rapida che 
è possibile. Lisfranc insegnò che si può general¬ 
mente conservar molta pelle, e, tolto il neoplasma, 
riunir direttamente con sutura i margini della 
ferita. Ma queste operazioni limitate devono esser 
lasciate da parte, e quasi sempre, se si vuole otte¬ 
nere buoni risultati, bisogna toglier tutta la guancia. 

Per evitare poi o la perforazione permanente, o la 
costrizione cicatriziale, sarà indispensabile una 
ricostituzione autoplastica. Anche qui, come pel 
labbro, il lembo non sarà buono, cioè non retrattile, 
se non sarà fornito d’epidermide su ambedue le 
faccie. Per piccole perdite di sostanza, si potrà 
far un lembo, la cui faccia cruenta, rivolta in 
fuori, sarà trattata, nel periodo di granulazione, 
con innesti alla Thiersch, o alla Reverdin. 

Ma quando l’operazione fu estesa, questo metodo è insufficiente ed allora 
bisognerà ricorrere alla genoplastia, fatta in una o due sedute, con lembi addos¬ 
sati per le loro faccie cruente. Gersuny indicò un processo in cui fa rotare un 
lembo, tolto al collo. Israel, Hahn, tolsero dei lunghi lembi rettangolari che 
giungevano fino alla base del torace, e che rialzavano con la faccia epidermica 
verso la bocca, in modo che la loro estremità libera fosse abbastanza lunga 
per ribattersi sulla faccia cruentata della parte che chiudeva la ferita della 
guancia. Si può anche operare in due sedute, applicando sulla faccia cruenta, 
lasciata libera e granuleggiante, un lembo tolto al braccio, secondo il metodo 
italiano modificato (1). 

Anche qui Verneuil è partigiano per la ricostituzione in due tempii (2). 



(1) Kuster, Deutsche med. Wochenschrift, Lipsia 1885, n° 50. — Piéchaud, Bulletin et métti, 
de la Soc. de chir., Parigi 1886, n. s., t. XII, p. 841. — Israel, XVI e Congrès des chir. alletti. 
Comptes rendus, t. II, p. 89. — Gersuny (R.), Centralblatt fiir Chirurgie , Lipsia 1887, p. 706. 

(2) Vissaguet, Tesi di dott. di Parigi, 1877, n° 167. 
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CAPITOLO IV. 

MALATTIE DELLE GENGIVE 

La maggior parte delle malattie delle gengive, come quelle dei denti, hanno 
solo interesse pel dentista e non pel chirurgo. Perciò io le passerò sotto silenzio, 
e per quelle di cui terrò parola mi limiterò ad un rapido abbozzo, dando solo 
una descrizione propriamente detta delle epulidi. 

Magitot, art. Gengives ; Dict. encxjcl. des Se. méd., Parigi 1881, 4 a serie, t. VII, p. 248. — 
Salter, A System of surgery by Holmes, Londra 1883, 3 a ediz., t. II, p. 454. — Heath (Chr.), 
Encycl. interri, de Chir., ed. frane., Parigi 1886, t. V, p. 528. 


I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Le ferite chirurgiche delle gengive sono assai spesso osservate dai dentisti. 
Una lesione della gengiva è inevitabile, quando si strappi un dente, ma quasi 
mai dà luogo ad inconvenienti, a meno che colla tanaglia, la leva o la chiave 
non si sia troppo leso il bordo alveolare sottostante. 

Le contusioni prodotte da cadute o da colpi violenti, sul mento o sulla 
faccia, non hanno alcuna importanza e si traducono per lo più in una semplice 
ecchimosi. Anzi sono relativamente rare, poiché le labbra e le guancie proteg¬ 
gono le gengive dal contatto dei corpi estranei. 

Tra le ferite propriamente dette abbiamo anzitutto quelle da punta, frequenti 
quando la spina d’un pesce si interpone, ad esempio, tra due denti. Ma questo 
è un fatto trascurabile. Lo stesso dicasi di tutte le ferite che possiam farci man¬ 
giando. Le sole soluzioni di continuo di cui il chirurgo deve tener conto, sono 
quelle che accompagnano quasi sempre le fratture del mascellare, e fanno sì, 
come (1) già abbiam detto, che queste fratture sieno quasi sempre complicate. 


IL 

LESIONI INFIAMMATORIE 

Le gengiviti possono anche non essere che un elemento delle stomatiti, che 
abbiamo studiato nel capitolo precedente. Tali sono le lesioni gengivali delle 
stomatiti mercuriali, ulcero-membranose. 


(1) Vedasi voi. V, p. 78. 
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Altre volte non sono che un epifenomeno di alcune affezioni dell’osso sotto¬ 
stante : non ritornerò perciò sullo stato della gengiva nelle necrosi fosforiche, sugli 
ascessi gengivali delle peri-odontiti. Nulla ho da aggiungere suirinfiammazione 
e sull ulcerazione che cosi di soventi ha sede alla gengiva in seguito alla eru¬ 
zione dei denti, e sopratutto del dente del giudizio. 

Altre gengiviti poi non hanno che un interesse medico. Ricorderò sempli¬ 
cemente le gengiviti saturnine, argiriche, cupriche, arsenicali. Però il chirurgo 
deve conoscere la loro esistenza, poiché esse possono attirar la sua attenzione 
su alcuni avvelenamenti che talora giova smascherare. 


A. GENGIVITE ACUTA 

Nelle gengiviti acute, la gengiva è dapprima secca, lucente, d’un rosso vivo, 
leggermente inspessita. Ben presto essa si copre duna pellicola biancastra. Poi, 
a livello del margine libero, e delle linguette interdentarie scollate, sollevate 
in piccole masse fungose, appare un orlo rosso vivo, nel tempo stesso che l’inca¬ 
stonatura dei denti s’ulcera; e, secondo i casi, o le fungosità risalgono più o meno 
in alto sulle corone dentarie, o, al contrario, i colletti si scalzano. I fenomeni 
funzionali sono: leggero calore, pizzicore, dolore nella masticazione; la pelle, 
dapprincipio secca, è ben presto inondata dall’ ipersecrezione ghiandolare, e 
l’alito diventa fetido. 

Questa forma di gengiviti — che in grado leggero, e a tutti noto — si 
manifesta in seguito a depositi di tartaro, o quando la pulizia boccale è trascu¬ 
rata, o anche quando dei frammenti di denti mal curati occupano il margine 
alveolare, non presenta un grande interesse pel chirurgo, all’infuori di una sua 
complicazione: l’adenite cervicale acuta, subacuta o cronica, con o senza adeno- 
flemmone. Quando l’adenite non è suppurata e non richiede per sé stessa un 
atto operativo, è indicazione formale di curar la gengivite. 

La cura della gengivite consiste in varie applicazioni topiche. S’usano con 
successo la tintura di jodio, la tintura di coclearia, il borace. Servono assai 
bene i gargarismi e i collutori al clorato di potassio; si prescriverà inoltre 
clorato di potassio per uso interno, poiché, essendo questo eliminato con la 
saliva, fa sentire continuamente la sua azione. Infine, quando le gengive sono 
fungose, sarà indicato di cauterizzare le sporgenze intermediarie o con acido 
cromico, o meglio ancora col ferro rovente, e in quest’ultimo caso il pratico 
può supplire al galvanocauterio con un ago da calze portato al rosso sopra 
una fiamma ad alcool. Se contemporaneamente si sorveglia l’igiene boccale, se 
si tolgono i depositi di tartaro, se si estraggono i frammenti di dente, la gen¬ 
giva guarisce presto, e soventi l’adenite finisce senza suppurazione. 

La gengivite flemmonosa, astrazion fatta da quella che è una complicazione 
delle osteiti e delle necrosi del mascellare, può dapprincipio esser circo- 
scritta, e, ad esempio, ascessolini, a dir il vero insignificanti, possono formarsi 
attorno a corpi estranei, che si sieno infitti nella gengiva. Nella forma gene¬ 
ralizzata, che talora è la conseguenza di una gengivite semplice non curata, 
il derma è inspessito, gonfio, la superficie è granulosa, vivamente arrossata; la 


252 


Malattie delle gengive 


gengiva molle, depressibile sanguina facilmente, ed è coperta da liquido siero¬ 
purulento ; i denti, affetti da periodontiti per propagazione, sono allungati, scossi, 
dolenti al minimo contatto, i ganglii sotto-mascellari sono ingorgati. 

Se la gengivite è ben curata, ed è qui che la cauterizzazione è veramente 
indicata, guarisce nella maggior parte dei casi in otto, quindici giorni. 

Ma in alcune circostanze si formano delle placche di sfacelo, il che ci guida 
a menzionare la gengivite gangrenosa , risultato d’una trombosi, secondo Lan- 
cereaux, d’un’arterite, secondo Hayem, Lereboullet. 

Questa gengivite si osserva solo nei bambini da tre a sei anni. Comincia 
con una flictene, che per lo più ha sede nel fondo del vestibolo boccale e che 
rapidamente invade il bordo gengivale. Sopra vi si forma un’escara, circondata 
da una ulcerazione, che va man mano estendendosi. Caduta l’escara, si trova 
spesso il mascellare messo a nudo, necrosato. Quest’affezione è meno grave del 
noma, quantunque, come dimostra un’osservazione di H. Barth (1), essa possa 
condurre a morte per l’estendersi dell’escara e per pioemia. 

L’analogia col noma è grande in molti di questi casi. Ma forse non si è 
sempre evitata la confusione con un’ osteomielite spontanea della mandibola, 
che provoca un’infiammazione secondaria della gengiva. 


B. GENGIVITE CRONICA 

Gli ammassi di tartaro, le scheggie di denti, devono esser posti tra le cause 
delle gengiviti acute; il più soventi però provocano o mantengono delle gen¬ 
giviti croniche, le sole di cui ci occuperemo, poiché quelle dovute a scorbuto 
sono di spettanza del medico. 

Le gengiviti croniche sono fungose o ipertrofiche. 

Nella forma fungosa la mucosa è inspessita, il margine libero, sopratutto a 
livello della linguetta interdentaria, forma un rilievo ben deciso; il colore in 
generale è rosso scuro, e la superficie granulosa forma qua e là delle piccole 
vegetazioni mammellonate, papillomatose, coperte da un gemizio purulento. 
Molle, depressibile, sanguinante al menomo contatto, la gengiva è poco o nulla 
dolente. D’ordinario questa gengivite rimane stazionaria, ma può anche passare 
allo stato ipertrofico, o farsi ulcerosa. 

La forma ipertrofica è caratterizzata da un inspessimento della mucosa, con 
formazione di sporgenze irregolari, dure e resistenti, con superficie liscia e pulita. 
È un esito di altre varietà di gengiviti, per ipergenesia degli elementi fibrosi 
della trama. Si vede pure frequentemente, colle sporgenze della gengiva iper¬ 
trofiche, un leggero stato fungoso del margine gengivale. 

La cura è quella stessa della gengivite acuta. Si insisterà sulle cauteriz¬ 
zazioni col ferro rovente. 


(1) H. Barth, France tnéd ., Parigi 1878, p. 537. 
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m. 

TUBERCOLOSI DELLA GENGIVA 

La tubercolosi gengivale ha caratteri obbiettivi ed eziologici simili a quelli 
della tubercolosi labiale o linguale. Basta dunque accennare alla possibilità 
eventuale di questa localizzazione, veduta, ad esempio, da Baginski, e di cui 
Ritter crede si sia un po’ esagerata la rarità (1). 


IV. 

SIFILIDE 

Si osservarono casi d’ulcera della gengiva; le placche mucose sono qui comuni, 
sopratutto a livello dell’impianto dei denti, quando i denti sono in cattivo stato; 
si notarono pure, ma raramente, delle lesioni terziarie. Però, in tutto questo, non 
v’ha nulla di speciale. 


V. 

TUMORI DELLE GENGIVE 

Per molto tempo si compresero sotto il nome generale di epulidi tutte le 
varietà di tumori, che si trovano a livello delle gengive. Questa classificazione 
grossolana è insufficiente oggidì, in cui cominciano ad esser meglio conosciute 
le particolarità anatomiche e cliniche proprie di ciascuna di queste varietà; si 
tende perciò a riservare il nome di epulide ai tumori di natura connettiva, cioè 
ai fibromi ed agli osteosarcomi. Bisogna però ancora stabilir delle distinzioni. 

Studieremo quindi in altrettanti paragrafi distinti i tumori vascolari, epite¬ 
liali e connettivi. Tra i tumori vascolari porrò gli aneurismi, quantunque essi 
non abbiano nessun carattere di neoplasia; e così pure per non far un capitolo 
a parte per i parassiti della gengiva, in seguito all’unico caso di Lefoulon (2), 
citerò qui le cisti idatidee , che formano un tumore fluttuante, coperto da mucosa 
intatta. 


A. TUMORI VASCOLARI 

Mercè i progressi dell’anatomia patologica, alcuni tumori, chiamati altre volte 
ematodi e posti tra i tumori vascolari, furono ascritti agli osteosarcomi. 

Aneurismi delParteria dentaria inferiore. — Rufz, Heyfelder descrissero 
degli aneurismi dell’arteria dentaria inferiore che usurarono la parete ossea del 


(1) Baginsky, Società di Medicina di Berlino, 2 novembre 1887; Berliner kìin. Wochenschrift, 
1887. — Ritter, Congresso internazionale di Berlino del 1890; Mercredi méd., p. 548. 

(2) Lefoulon, Journ. hebd. des progrès des Se. et Inst. méd., Parigi 1886, t. IV, p. 151. 


254 


Malattie delle gengive 


canale dentario, e costituirono alla faccia esterna del bordo alveolare, un tumore 
molle, fungoso, riducibile, della grossezza d’un piccolo pisello, che dava luogo a 
ripetute emorragie, tanto che un'ammalata di Rufz, ragazza di tredici o quattor¬ 
dici anni, ne morì. In un uomo di trentadue anni, Heyfelder arrestò le emor¬ 
ragie con applicazioni del ferro rovente. La sua osservazione tuttavia fu suf¬ 
fragata, come quella di Rufz, dall’autopsia, poiché il soggetto morì poco dopo 
di colèra. 

Angiomi. — Gli angiomi della gengiva sono spesso una propagazione d’un 
angioma linguale o geniale: talora però, nascono a livello del bordo alveolare, 
ed allora avrebbero, stando a S. Duplay, punto di partenza dal tessuto spu¬ 
gnoso dell’osso. Questi tumori erettili sono a forma di gemme, violacei, molli, 
facilmente sanguinanti, compressibili, talora anche riducibili. Sono congeniti, o 
almeno il posto, in cui nacquero, era già segnato al momento della nascita da 
una macchia vascolare. I denti che ad essi corrispondono, soventi volte incro¬ 
stati da tartaro, non presentano in generale altre alterazioni. 

Alcune cauterizzazioni interstiziali con la punta del termocauterio, bastano 
nel maggior numero dei casi ad arrestare il male. 

Tuttavia, come in un caso descritto da Salter, è possibile la loro trasfor¬ 
mazione in aneurisma cirsoideo. Questo aneurisma si svilupperebbe di preferenza 
al davanti del mascellare inferiore, a livello degli incisivi e dei canini, i suoi 
caratteri sarebbero uguali a quelli dei tumori erettili, ma la sua superficie 
sarebbe percorsa da vasi ben distinti; dopo essersi svuotato per la compres¬ 
sione, si riempirebbe in una o due pulsazioni. Se il tumore è localizzato, il 
meglio che si può fare è toglierlo col bisturi ; si avrà un’emorragia abbondante, 
che si potrà però facilmente arrestare col freddo o con la compressione. 

B. TUMORI EPITELIALI 

Si possono trovare, assai spesso, sul bordo alveolare superiore, e solo eccezio¬ 
nalmente sul bordo alveolare inferiore, delle piccole cisti epidermiche , a contenuto 
apparentemente sebaceo, che esistono solo alla fine della vita intra-uterina e 
nei due primi mesi della nascita. Queste piccole cisti, bene studiate da Guyon 
e Thierry, hanno solo interesse anatomo-patologico. 

Epiteliomi. — L’epitelioma della gengiva spesso non è se non la propaga¬ 
zione d’un epitelioma delle parti vicine, delle labbra, del pavimento boccale, dei 
mascellari. È raro che sia primitivo alla gengiva. In questi casi è, in generale, 
un epitelioma pavimentoso e lo si spiega con la degenerazione dell’epitelio che 
riveste la gengiva. Quest’origine è vera, ma pare che non sia la sola possibile. 
Talora infatti, lo dimostrano gli esami fatti da Malassez (1), da Albarran, da 
C. Heath, da Bruce, all’epitelio pavimentoso sono commiste cellule d’epitelio 
adamantino ed anche piccole cisti ; tanto che Malassez fa intervenire a spiegarli 


(1) Malassez, Ardi, de Physiol ., Parigi 1885, serie 3 a , t. VI, p. 280. 
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la degenerazione de resti epiteliali inclusi nella gengiva, resti che tira pure 
in giuoco per spiegar le piccole cisti di Guyon e Thierry. 

Solo dal punto di vista anatomo-patologico, ci dovremmo fermar un po’ sul¬ 
l’epitelioma della gengiva. In clinica esso non offre particolarità degne di 
nota. Il suo decorso sarebbe, stando a 0. Weber, più benigno di quello degli 
altri epiteliomi endo-orali. La diagnosi è facile, con un po’ d’ attenzione evite¬ 
remo l’errore di crederlo unTilcerazione fatta sulla gengiva sprovvista di denti, 
da un dente rugoso del mascellare opposto; in casi dubbi si tolga il dente 
sospetto e se ne osservi l’effetto. L’unica cura efficace è l’ablazione larga e 
completa con la parte corrispondente del margine alveolare. 

C. TUMORI CONNETTIVI 

I tumori connettivi sono quelli ai quali si tende ogni giorno di più di riservar 
la denominazione di epulidi. Bisogna però far ancora una piccola distinzione. 
Nella gengiva, o meglio nel margine alveolare, si possono osservare dei tumori 
di due specie: gli uni sono di origine mucosa o sottomucosa; i secondi di ori¬ 
gine ossea, alveolare. 

Fibromi sotto-mucosi. — Il fibroma sotto-mucoso è rarissimo, ma esiste, e 
recentemente io ne asportai uno ad una signora di una sessantina d’anni, nella 
quale s’era lentamente sviluppato in quindici anni. Era un tumore liscio, per¬ 
fettamente sferico, bianco, situato nel bel mezzo, sotto il frenulo superiore, di 
consistenza uniformemente dura, indolente, della grossezza d’una nocciuola, e 
che non dava altro disturbo se non un brutto sollevamento del labbro supe¬ 
riore. Lo escisi semplicemente con un colpo di forbici curve e l’esame istologico 
dimostrò vera la mia diagnosi clinica. 


Tumori alveolari 

Sono assai più importanti i tumori alveolari. A dir il vero sono tumori del 
mascellare, s’usa però di porli, sotto il nome di epulidi, tra le malattie delle 
gengive, e bisogna riconoscere che fino ad un certo punto questa usanza è giu¬ 
stificata. Questi tumori alveolari sono, senz’alcun dubbio, quasi sempre degli 
osteosarcomi, ma la loro evoluzione è particolare, il loro pronostico presenta 
una relativa benignità, sfortunatamente sconosciuta agli osteosarcomi del corpo 
dei mascellari; la loro sede al margine alveolare impartisce loro un aspetto 
particolare e dà adito all’intervento, chirurgico, che spesso non ha alcuna gravità. 

Saurel, Méraoire sur les tumeurs des gencives connues sous le nom d’épulies; Revuethér. 
du Midi , Montpellier 1857, t. XI, pp. 423, 454, 479, 520, 535. — Nélaton Eug., Mémoire sur 
une nouvelie espece de tumeurs bénignes, ou tumeurs à myéloplaxes. Tesi di dott. di Parigi, 
1860, n. 58. — Virchow, Pathol. des tumeurs, trad. di Aronsolin. Parigi 1869, t. II, p. 307. — 
Gceury A., Des tumeurs solides du bord alvéolaire. Tesi di dott. di Parigi, 1880, n. 218. — 
Desiu de Fortunet, Note sur quelques cas de tumeurs des gencives; Revue de Chir., Parigi 1887. 
t. VII, p. 786. 
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Anatomia patologica. — Il fibroma, il solo che pel passato era ammesso, è per 
contrario la varietà meno frequente. Esso si presenta coi suoi soliti caratteri, 
coi suoi fasci connettivi nettamente fibrillari, ondulati, incrociati a mo’ di feltro. 
In certi casi, dice Malassez, i fasci somigliano alle fibre di Sharpey, sono omo¬ 
genei, rifrangenti, paralleli gli uni agli altri e anastomizzati tra loro. 

Il sarcoma è la forma più comune, e più soventi le epulidi sono formate da 
sarcoma a mieloplaxi; tumore a mieloplaxi talora quasi puro, contenente delle 
cellule enormi, visibili anche ad occhio nudo, o anche unite ad altre varietà di 



Fig. 68. — Epulide sarcomatosa originatasi dalla parete Fig. 69. — Epulide (Follin e Duplay). 

inter-alveolare (Follin e Duplay). 

sarcoma. Queste varietà, sarcomi globo-cellulari, sarcomi fuso-cellulari, possono 
però esistere senza intervento dei mieloplaxi. 

Il condroma è raro. Si citano a questo proposito dei casi descritti da Dolbeau, 
Beck, Deroubaix, Lediard (1). 

Qualunque sia la natura anatomica precisa del tumore, si trovano talora 
nel suo spessore delle particelle ossee, o venute dal margine alveolare, da cui 
sorse il neoplasma, o sviluppatesi nel seno stesso del neoplasma, in uno di quei 
sarcomi ossificanti, in cui si possono seguire tutte le fasi della ossificazione. 
Assai spesso, aggiunge Malassez, si trovano nella massa morbosa resti di epi¬ 
telio paradentario, e Àlbarran (2) studiò dei casi, in cui questo epitelio rivestiva 
l’aspetto d’epitelio adamantino nelle sue prime fasi. Si capisce pure che questi 
ammassi epiteliali sieno circondati da tessuto mixomatoso, ed è appunto così 
che probabilmente si formano i mixosarcomi, di cui Trélat (3), ad esempio, 
pubblicò un caso. 

Queste particelle ossee, questi detriti epiteliali inclusi, sono altrettanti argo¬ 
menti per attribuire allo scheletro alveolare l’origine delle epulidi. Ma bisogna 
forse dar importanza con Virchow, Magitot, Lannelongue, U. Trélat, al periostio 
sottogengivale, o con Eugenio Nelaton, Dolbeau, Cornil e Ranvier far nascere 
l'epulide fin dal midollo osseo? Di più, il tumore s’impianta primitivamente, come 
vorrebbe Salter, a livello del colletto del dente, oppure si deve accettar l’opinione 
di Magitot, che esso sia dapprima profondo, situato al fondo dell’alveolo, donde 
scaccia il dente? Forse tutte queste ipotesi si verificano ciascuna alla loro volta 
e fors’anche queste diversità d’origine sono in relazione con certe particolarità 
di struttura. Così i tumori a mieloplaxi descritti sopratutto da Dolbeau, Eugenio 

(1) Deroubaix, Presse méd. belge. Bruxelles 1875, t. XXVII, p. 281. — Lediard, Trans, of 
thè path. Soc. of London, 1881, t. XXXII, p. 244. 

(2) Àlbarran, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1885, p. 807 e 1886, p. 25. 

(8) Trélat, Gaz. des hóp., Parigi 1877, p. 145. 
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Nélaton, incomincierebbero nell’interno dell’osso, nei tramezzi intra-alveolari e 
non si spingerebbero all'infuori, se non in seguito a rottura del guscio, che pri¬ 
mitivamente li circondava. Per contro i mixosarcomi s’originerebbero dal periostio, 
come vuole U. Trélat. 

Qualunque sia la sede primitiva, l’epulide si sviluppa dal lato della bocca, 
spingendo la gengiva e i denti. Ha poca tendenza ad avanzarsi verso i corpi 
dei mascellari, a meno che si trovi in vicinanza del seno mascellare, dove 
Bryant vide (1) penetrare un fibroma semplice, 

Per finir questa descrizione anatomica, noterò una particolarità importante. 
La circolazione è abbastanza sviluppata nelle epulidi, sopratutto nei tumori a 
mieloplaxi. e in questi ultimi Malassez e C. Monod (2) videro che i vasi si for¬ 
mavano a spese di placche a nodi multipli, trasformati in reti vaso-formative. 


Eziologia. — Gore, Neumann (3) parlarono di epulidi congenite, ma la natura 
esatta di produzioni cosi denominate non è ben dimostrata. 

I soggetti sono ordinariamente giovani, generalmente di quindici, venticinque 
anni. E raro che la malattia cominci oltre i trentacinque anni. La donna sembra 
sia più facilmente affetta deH’uomo. 

E classico ammettere che il mascellar inferiore sia la sede prediletta delle 
epulidi. Ma Salter, U. Trélat contestano quest’affermazione. 

Le cause determinanti non sono molto conosciute. Sembra però che le diverse 
irritazioni abbiano veramente una reale influenza; infatti si notò, nella storia 
dei malati gengiviti, difficoltà nella eruzione degli ultimi molari, colpi, fratture 
alveolari, carie dentarie. 


Sintomi. — In un primo periodo il tumore è intra-alveolare, ed in questo 
momento non si manifesta che con sintomi subbiettivi, con un senso di tensione 
profonda, con odontalgie. Ma ben presto il dente corrispondente si smuove, poi 
cade, oppure questo dente vien tolto per calmar i dolori, di cui si credea esser 
la causa. Una volta caduto il dente, è pur vero che i dolori cessano, o almeno 
si calmano, poiché il tumore può svilupparsi liberamente all’esterno. 

In qualche caso, più raro, in cui il tumore nasce in uno spazio interden- 
tario, o in un alveolo già vuoto, manca questo primo periodo, ed il primo sin¬ 
tomo è dato dal tumore. 

Si vede dapprima apparire una piccola sporgenza liscia, arrotondata, rossa, 
aderente all’osso, grossa come un pisello, che si sviluppa lentamente, ed è gene¬ 
ralmente sessile. Raramente il suo volume sorpassa quello d’una ciliegia: i 
disturbi della masticazione sono forti e l’infermo ricorre perciò/[presto al 
chirurgo. Sonvi tuttavia malati cosi trascurati da lasciar crescere il tumore, 
che s’avanza verso le due faccie della gengiva e nel tempo stesso verso il bordo 


(1) Bryant, Guy’s hosp. Rep., Londra 1870, serie 3 a , t. XV, p. 265. 

(2) Malassez et Monod, Arch. de Phys., Parigi 1878, serie 2 a , t. V, p. 375. 

(3) Neumann, Arch. der Heilk., Lipsia 1871, t. XII, p. 189. — Gore, fìrit. med. Journal, 
Londra 1884, t. I, p. 664. 


17. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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inferiore dell’arcata alveolare, modellandosi sulla guancia, sulla lingua, sui denti 
vicini. Liston cita anche il caso d’un soggetto, nel quale un’epulide fibrosa, che 
datava da otto anni, aveva preso uno sviluppo tale che il naso spariva nella 
sua tumefazione. 

In principio il tumore è generalmente liscio, sodo, rosso. Più tardi la sua 
consistenza varia secondo la sua struttura, e in particolare i tumori a mieloplaxi 
sono caratterizzati, nei casi tipici, da un color brunastro, d’un rosso oscuro, 
livido, da una grande mollezza, che può giunger perfino a dare pseudo-fluttua¬ 
zione; in quest'ultimo caso il tumore può esser teleangectasico e pulsante. 

La gengiva il più sovente è sana a livello di una epulide. Il dente viene 
espulso dal suo alveolo per un’azione puramente meccanica, e fatto questo, 
il tumore non ha guari tendenza ad ulcerarsi. Talora un intonaco poltaceo fa 
credere ad una perdita di sostanza; l’errore è ben presto corretto, se si soffrega 
con una spatola la superficie sospetta. Però 0. Weber parla di ammalati, nei 
quali la mucosa, molto tesa, era caduta in isfacelo. 

Il disturbo funzionale principale è il disturbo meccanico della masticazione. 
Uscito il tumore dall’alveolo, di regola è indolente tanto spontaneamente, quanto 
alla pressione. A titolo d’eccezione, ricorderò un caso di Hulke (1), in cui una 
piccola epulide fu sorgente d’emorragie profuse. 

Diagnosi. — Fintantoché il tumore è intra-alveolare, non potrà differenziarsi 
da un tumore dentario che dopo d’aver tolto il dente dolente. 

Una volta che il tumore è uscito all’esterno, gli errori sono facili ad evitarsi. 
Le fungosità delle gengive possono svilupparsi al punto da formare delle vere 
masse papillari, talora chiamate a torto polipi delle gengive. Ma esse sono di 
origine infiammatoria, causate e intrattenute da carie penetranti, sanguinano 
facilmente e suppurano. 

I tumori erettili somigliano a prima vista a tumori a mieloplaxi, essendo 
anche questi violacei, e talora parzialmente pulsanti. Ma i tumori erettili sono 
congeniti, riducibili, e se sono pulsanti, lo sono in tutta la loro estensione. 

L’epitelioma si riconosce dalla sua tendenza ulcerosa, vegetante, invadente, 
dai dolori che determina, dall’ingorgo ghiandolare, a cui non tarda accompa¬ 
gnarsi. 

Stabilito che s’abbia la presenza di un’epulide, bisogna, per quanto è pos¬ 
sibile, diagnosticar la sua varietà. Abbiamo delineato i caratteri obbiettivi 
proprii dei tumori a mieloplaxi. Quanto ai sarcomi fuso-cellulari e globo-cel¬ 
lulari, le loro differenze di consistenza, di vascolarizzazione, d’evoluzione, sono 
assai poco apprezzabili. 

Prognosi. — L’epulide è un tumore d ordinario benigno. 11 suo accrescimento 
è lento, l’ingorgo ghiandolare eccezionale, ed, in ogni caso, tardivo, la salute 
generale non è per nulla alterata anche in capo a parecchi anni. Non bisogna 
però affermar in modo assoluto questa benignità, che contrasta con quella del- 


(1) Hulke, The Lancet, Londra 1882, t. I, p. 347. 
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l’osteosarcoma. Dopo l’esportazione d’un’epulide, Le Fort, Terrillon, videro casi 
di morte per diffusione all’osso, secondo l'evoluzione d’un osteosarcoma dei più 
maligni; in un caso di C. Heath, la recidiva ebbe luogo con trasformazione in 
epitelioma; forse in questi casi bisogna pensare anche ai detriti epiteliali che 
si trovarono inclusi nella massa del tumore. 

Dopo una larga esportazione, il tumore generalmente non si riproduce, e la 
recidiva locale non fu osservata che in 3 su 18 casi nella statistica di Czerny. 
pubblicata da Melville Wassermann (1). Queste recidive sono piuttosto una 
continuazione del male, incompletamente distrutto, come lo dimostrarono già gli 
autori del Compendium ; infatti nel maggior numero dei casi si evitano sorpas¬ 
sando largamente i limiti del neoplasma. 

Cura. — Passerò sotto silenzio i tentativi antichi di legatura in massa, di 
cauterizzazione. Così pure farò per l’elettrolisi. 

Un sol metodo di cura è degno di esser conservato: la esportazione del 
tumore, con distruzione accurata del suo punto d’impianto. Se dunque l’epulide 
deborda le due faccie della gengiva, se ha eroso la sostanza ossea, non si 
esiterà a praticar con le pinze osteotome la resezione del margine alveolare. 
Ma quando il punto d’impianto è circoscritto a un alveolo, si può esser più 
conservatori, e si può limitarsi, dopo l’escisione delle parti molli, a raschiare, 
a sgretolare l’alveolo con la sgorbia. E. Nélaton, Magitot consigliarono più 
semplicemente la cauterizzazione con cloruro di zinco o con acido cromico, ciò 
che però è insufficiente. 

Se la sezione dell’osso dà emorragia, si può riparar quasi sempre con la 
compressione; in casi d’insuccesso, si potrà ricorrere al ferro rovente. 

Dopo l’operazione, si assicurerà l’antisepsi boccale, nei limiti del possibile, 
per mezzo di lavature con soluzioni d’acido borico, di clorato potassico. 

Dopo la cicatrizzazione, se la perdita di sostanza è larga, sarà talora indi¬ 
cata l’applicazione d’un apparecchio protesico. 

. D. — IPERTROFIA CONGENITA DELLE GENGIVE 

L’ipertrofia congenita delle gengive è una malattia rarissima. Se ne erano 
già pubblicati dei casi sparsi, dimenticati, quando essa fu bene descritta per la 
prima volta da Salter (2) nel 1859. 

L’ipertrofia può esser limitata a un segmento del margine alveolare, a una 
delle faccie delle gengive, ma in generale tutto il bordo gengivale, e anche 
quello delle due mascelle ad un tempo, è occupato da una massa lobulata, soda, 
insensibile, rosea, sporgente tra le labbra allontanate, e che impedisce la chiu¬ 
sura della bocca; in questa massa sono*nascosti i denti, se si osserva il sog¬ 
li) Melville Wassermann, Dissert. inaug. d’Heidelberg, 1887 e Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 
(2) Cliet, Obser. méd.-chir., Lione 1823, pp. 2 e 30. — Gross, Louisville Rev., 1856, t. I, 
p. 232. — Mac Gillivray, Aust. med. Journ., Melbourne 1871, t. XII, p. 239. — Murray, Med.- 
chir. Transact., Londra 1873, t. LVI, p. 235. — Heaths, Transact. of thè odont. Soc. y 1879, 
t. XI, p. 18. 
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getto dopo la loro eruzione. I denti non sono impediti nella loro uscita, ed anzi 
Sai ter dice clic essi possono aver un volume ed una precocità insolita. 

Questa ipertrofìa si rileva nei primi mesi che seguono la nascita, e sopra¬ 
tutto dopo la nascita subisce un accrescimento talora 
molto rapido, come lo dimostra un caso di Canton. 

Per quanto concerne le parti molli, uno dei fatti 
più marcati è lo sviluppo considerevole delle papille. 
Nei casi di Erichsen, di Magitot, l’ipertrofia era limi¬ 
tata alle parti molli, ma il più soventi, stando a 
Salter, Canton, Cross, si ha una partecipazione del 
margine alveolare. 

L’eziologia è assai oscura. Si notarono però delle 
coincidenze: da Salter con l’epilessia; da Mac Gillivray 
con la scrofola; da (fross col rachitismo; da Canton 
Fig. 7o. - ipertrofia congenita delle con la idiozia. D’altra parte, e qui sembra trattarsi 

gengive (Follin e Duplay). • • • ci 1 . . , , ,. .. 

di processi similari, Salter vide che in uno di questi 
malati v’era una grande tendenza all’ipertrofìa di tutto il sistema tegumentario, 
con sviluppo esagerato dei peli; in un caso di J. Murray vi era una conco¬ 
mitante produzione di molluschi fibrosi. 

La cura consiste nell’escisione e nella cauterizzazione delle parti ipertrofiche, 
fatta, se occorre, in più sedute. Mac Gillivray dovette nel tempo stesso resecare 
il bordo alveolare con lina pinza di Liston. 11 suo operato non parve avesse 
recidive, ma non potè seguirlo per un tempo sufficiente, perché lo si possa 
affermare in modo assoluto, poiché in quello di Gross la recidiva sopravvenne 
dopo quattro anni. 

CAPITOLO V. 

MALATTIE DELLA LINGUA 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

A. FERITE 

Si osservano alla lingua ferite da strumenti pungenti, taglienti e contundenti; 
tra le ferite contuse meritano un posto speciale le morsicature. 

(1) Oltre i Trattati classici e gli articoli dei Dizionarii, si possono consultare diverse mono¬ 
grafie sulle malattie chirurgiche della lingua e in particolar modo: Johnson, Diseases of thè 
tongue ; Med.-chir. Review , Londra 1843, t. XL1II, p. 537. — Lencel, lesi di Parigi, 1851, n. 96. 
— Beauregard, Tesi di Strasburgo, 1857, serie 2% n° 391. — F.Clarke, A treatise on thè 
diseases of thè tongue, Londra 1873. — Gamberini, Trattato delle malattie della lingua. 
Bologna 1879. — Butlin, Diseases of thè tongue. Londra 1885, trad. francese di D. Aigre, 

Parigi 1889. 
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1" Ferite da strumenti pungenti. —In qualche ammalato, un istrumento 
pungente tenuto in bocca penetrò nella lingua per un urto, per una caduta; 
trattavasi, ad esempio, d un ago da lavoro, d un ago da calza, nei casi visti da 
Demarquay (1) e da Brasdor; trattasi pure d’una ferita da strumenti quasi 
pungenti, quando il corpo che penetrò nella lingua era un bocchino di pipa, o 
un pezzo di legno. Più frequentemente il soggetto si punge la lingua con uno 
spillo tenuto in bocca. Ma non è raro sopratutto, che la ferita sia prodotta, nei 
pasti, dalla forchetta, da spine di pesce, e, in un caso di Gibb. da un ago acci¬ 
dentalmente contenuto nel cibo. 

Le spine s impiantano in qualunque punto della lingua; Pago di Gibb penetrò 
invece nella base. Ma. salvo questo caso, nel maggior numero dei casi è lesa 
la parte libera. 

La lesione è in generale assai superficiale; tutto si limita a un dolore 
abbastanza vivo, ma passeggero e a qualche goccia di sangue. Ma in una donna 
osservata da Brasdor, l'emorragia fu assai inquietante, tanto che si dovette 
ricorrere al ferro rovente per arrestarla. Infine, in qualche caso, il corpo può 
infiggersi a grande distanza, e con una ferita in apparenza insignificante, dare 
dei guasti profondi. Così un marinaio, in cui un colpo fece penetrar nella lingua 
il bocchino della pipa, morì d’emorragia fulminante quando B. Cooper (2) al 
quarto giorno praticò l’estrazione del corpo estraneo. Il tubo della pipa erasi 
conficcato nella carotide interna, la cui ferita fu resa beante dalla estrazione. 

2° Ferite da strumenti taglienti. — Le persone che hanno la cattiva 
abitudine di portare gli alimenti in bocca con la punta del coltello, si fanno 
sovente alla lingua dei piccoli tagli superficiali. Così pure i bambini che si 
divertono a far correre con movimento di sega dei fusti di erba, o foglie lunghe 
e sottili, attraverso alla bocca. Le ferite di qualche importanza sono rare, il 
che non deve far maraviglia, se si pensa alla protezione che la lingua riceve 
dalle arcate dentarie. Tuttavia Gant (3) vide la parte libera della lingua, per 
accidente, quasi completamente tagliata. In questi tagli profondi l’emorragia 
può esser notevole. 

Pel passato, l’amputazione della parte libera della lingua era un supplizio 
molto usato, ma oggidì è provato che esso non raggiunge il suo scopo, e che 
quest’amputazione non priva la vittima della parola. 

3° Ferite da strumenti contundenti. — Queste ferite sono per lo più 
un epifenomeno delle ferite contuse della faccia con frattura del mascellare 
inferiore; in un ferito di Norgate però la lesione linguale fu, a cagione del- 
remorragia, una complicazione importante. 

La lesione linguale è anche del tutto accessoria nella maggior parte delle 
ferite d’arma da fuoco, e in particolare quando il colpo viene sparato in bocca 


(1) Demarquay, art. Langue del Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. prat., Paridi. 

(2) B. Cooper, Guy’s Hosp. Rep., Londra 1837, t. II, p. 404. 

(3) Gant, Bull. yen. de Thérap., Parigi 1860, t. LX1, p. 134. 
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o sotto il mento. Le palle provenienti da lontano possono, con rottura varia 
dell’osso, produrre nella lingua dei solchi, delle perforazioni, la cui importanza 
risiede sopratutto nei corpi estranei, che studierò più avanti. Quando il tragitto 
è antero-posteriore, può percorrere tutta la lunghezza della lingua; Laugier (1) 
vide una palla, entrata nella punta, arrestarsi insieme ad un dente, nella base 
dell’organo; parve probabile, in un ragazzo veduto da Rangé (2), che la palla 
sia andata fino alla nuca. 

Dopo queste ferite contuse, le cicatrici sono spesso irregolari. Ma anche 
quando è fortemente alterata, la lingua ricupera in generale molto bene i suoi 
movimenti ed anche le sue attitudini sensoriali. 

4° Morsicature. — Le morsicature, quando sono latte dagli incisivi, sono 
quasi ferite da istrumenti taglienti. Hanno sede solo alla parte libera, e si 
producono in due circostanze differenti; o la lingua vien presa tra i mascellari 
mossi dai muscoli masticatori, o oltrepassa i denti nel momento in cui il sog¬ 
getto cade sul mento. 

Le morsicature prodottesi nella masticazione sono quasi sempre trascurabili ; 
sono solo assai dolorose nel momento, in cui vengono fatte. La lingua no va 
soggetta, quando un tumore la rende impacciata nei movimenti, o quando è resa 
insensibile da una paralisi del trigemino. Un caso di Althaus prova che in 

quest’ultimo caso la lesione può essere profonda. 

Negli accessi convulsivi Adii’epilessia, sono frequentissime le morsicature della 

lingua, e da esse proviene il sangue che si mescola alla bava. 

Lo scolo di sangue è però quasi sempre nullo. Tuttavia Wickham Legg 
dice esser possibile, se l’individuo è emofilico, la morte per emorragia. 

Queste ferite hanno sede ai margini e si riparano prestissimo, lasciando i 
margini stessi coperti da cicatrici bianche, molli. Per la ripetizione di queste 
morsicature, Maisonneuve vide formarsi a 3 centimetri dietro la punta, un solco 
cicatriziale, e tutto quello che v’era in avanti, costituiva una massa dura e 

gonfia, che bisognò amputare. 

Come un fatto eccezionale, ricorderò un caso menzionato da F. Clarke : in 
un epilettico di sedici anni la parte libera della lingua fu in un attacco com¬ 
pletamente tagliata tra le arcate dentarie; l’emorragia durò due giorni e in 
fine il ferito mori di gangrena. Accidenti analoghi si riscontrano nei tetanici , 
se vengano colpiti da trisma nel momento in cui sono invitati a spoi gei la 
lingua; in un ammalato di Bouisson la punta fu cosi quasi separata per intiero. 

Le cadute sul mento, essendo fuori la lingua, sono spesso il risultato d’un 
attacco d’apoplessia. Ma quasi sempre si tratta di bambini (3) che cadono o 
ricevono un colpo sul mento, donde morsicature profonde, che possono giun¬ 
gere fino alla sezione totale della punta. Le arcate alveolari bastano, a dii e 
il vero, raramente a produrre lesioni analoghe anche senza 1 intervento dei 


(1) M. Laugier, Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., Parigi 1871, p. 720. 

(2) Rangé, Arch. de Méd. nav., Parigi 1887, t. XLV-III, p. 310. 

(3) Peltier, Mouv. méd., Parigi 1870, p. 67. 
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denti, così avvenne in un bambino di quattro mesi, a cui Vilches (1) suturò la 
parte libera quasi completamente staccata. 

Complicazioni. — Le complicazioni delle ferite della lingua sono di tre ordini: 
1° le complicazioni primitive sono le lesioni vascolo-nervose, i corpi estranei; 
2° le complicazioni consecutive sono quelle prodotte dalla infezione; 3° le cica¬ 
trici viziose costituiscono finalmente le complicazioni tardive. Le glossiti, le gan- 
grene, le cicatrici saranno studiate più avanti; qui non parlerò cbe delle 
complicazioni primitive. 

1° Le ferite dei nervi furono poco studiate. A questo riguardo è degno di 
nota il caso di Gant, poiché dopo la sutura d’un taglio quasi completo, ritor¬ 
narono sensibilità e motilità. 

2° Le emorragie sono una conseguenza frequente di lesioni arteriose della 
lingua, principalmente quando la ferita ha sede alla base dell’organo. Se la 
ferita è larga, il sangue esce all’esterno, e questo fu pure osservato da Brasdor 
in seguito ad una semplice puntura d’un ago da calza. Ma se la ferita è stretta, 
quando un grumo la ottura, un’altra lesione, per vero dire eccezionale, può pro¬ 
dursi: l’aneurisma diffuso, di cui Maisonneuve (2) e Bouisson hanno descritto 
dei casi. Successivamente ad un’emorragia esterna più o meno abbondante si può 
sviluppare nella lingua un tumore indolente, diffuso, molle, ma non sempre 
fluttuante, non pulsatile o presentante solo un leggero fremito. Questa compli¬ 
cazione è gravissima, poiché la gonfiezza che ne risulta, è causa di dispnea e 
di disfagia; seria anche consecutivamente, poiché l’infiammazione e la suppu¬ 
razione possono innestarsi su questo focolaio. 

Negli emofilici, l’emorragia si prolunga talora al punto da diventar grave, 
e anche mortale. Phelipeaux (3) si trovò in seria inquietudine per uno dei suoi 
ammalati, e W. Legg registra dei casi di morte. 

Le emorragie secondarie, non sono rare alla lingua, e massime pel passato 
erano uno dei pericoli delle operazioni praticate su quest’organo. L’antisepsi 
le rese meno temibili. Nelle ferite accidentali, esse complicano principalmente 
le ferite con corpi estranei. 

Da queste emorragie secondarie propriamente dette, bisogna differenziare i 
fatti analoghi al caso, già citato, del marinaio di B. Cooper. 

3° Ferite avvelenate. — La lingua può esser morsa o punta da animali 
velenosi. Certi insetti, ordinariamente le vespe, possono introdursi nella bocca 
di uno che dorma all’aria aperta; oppure trattasi di un contadino che per scom¬ 
messa, o d’un saltimbanco che, per mestiere, si metta in bocca la testa d’una 
vipera, e, per caso, ne resta morsicato. Per certi serpenti molto velenosi, l’avve¬ 
lenamento dà in breve la morte. In generale però, tutto si limita ad accidenti 
allarmanti, ma passeggeri, assai simili a quelli della glossite acuta e gravi 
sopratutto in ragione dei fenomeni asfittici, tanto che in un caso pubblicato da 


(1) Vilches, Union médicale , Parigi 1860, n. s., t. VII, p. 492. 

(2) Maisonneuve, Tesi di concorso, 1848, pp. 73 e 93. 

(3) Phelipeaux, Journ. de comi, méd., Parigi 1886, p. 308. 
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Weger (1) fu utile la tracheotomia. Dopo la guarigione, Carlo Leroux (2) notò 
un induramento assai persistente. 

4° Corjri estranei. — Gli istrumenti pungenti, poco fa nominati, possono 
rimaner infìtti nella lingua in cui produssero la ferita. Il fatto fu massimamente 
osservato per aghi, spine di pesce. Se s’arrestano nella parte libera della lingua, 
quasi sempre si riconoscono e subito si tolgono. Ma talora s’infiggono nella 
base dell’organo e provocano tosse, disfagia, abbassamento di voce. In queste 
condizioni, Gibb riconobbe con lo specchietto laringoscopico la presenza d’una 
spina di pesce, Seiler quella d’una setola d’una spazzola da denti, che facil¬ 
mente poterono estrarre. 

I corpi estranei più importanti che si possono trovare nella lingua, sono 
quelli che risultano dall’estrazione dei denti, o da ferite d arma da fuoco. 

Nel primo caso si ritrova sempre nello spessore della lingua un dente 
intiero o spezzato. Nel secondo troviamo o la palla o dei denti o delle scaglie 
ossee trascinatevi da quella, o le due cose nello stesso tempo. Nella maggior 
parte dei casi ne risulta dolore, gonfiezza, con le loro conseguenze funzionali; 
bisogna quindi esaminare accuratamente la lingua e si riscontrerà altresì una 
tumefazione dura, caratteristica. Allora non si tardi a esplorar la ferita, a sbri¬ 
gliare, se ve n’ha bisogno, e ad estrarre il corpo straniero. Ma si può toglierne 
uno e aver fatto un lavoro incompleto: si toglie una palla e si lascia, ad esempio, 
il frammento dentario che l’accompagna; oppure può anche darsi che non si 


riconosca affatto. Nel maggior numero dei casi, è vero, la suppurazione s’inca¬ 
richerà di eliminare il corpo; sonvi tuttavia, a questa regola, eccezioni importanti 
a conoscersi in clinica. Infatti questi corpi estranei incistidati producono un 
tumore ben circoscritto, di cui il malato può non accorgersi nettamente che in 
capo a molti anni, a cagione d’un'infiammazione acuta, o d’una ulcerazione. In 
tali condizioni l’eziologia esatta sfugge e frequentemente si incorre nell’errore 
di diagnosticar un tumore. Questo si eviterà certamente, se si rammenta che 
al centro della massa v' è sempre un foro fungoso, attraverso cui introdotto 
uno specillo, si va ad urtare contro il corpo estraneo. Ma non si pensa sempre 
a far questa constatazione, e infatti si registrano degli errori tipici. Bouisson 
credeva d’aver da estirpare un tumore della lingua e trovò invece un molare: 
il malato era stato ferito da una palla in Crimea quindici mesi prima. Si era 
pensato che potesse trattarsi di cancro in un individuo a cui Herbert di Tillières 
tolse una mezza corona di molare; due anni e mezzo prima esso s era fatto 


strappar un dente da un dentista di campagna, e dopo questo s ammalò nella 
lingua. L’incistidamento può durare ancora di più; si citano casi in cui si 
prolungò per quattro (Boyer), sei (Legouest), trentadue anni (Kràhe) (3). 


Cura. — La cura profilattica è possibile negli epilettici e consiste nell in¬ 
terporre un cuneo di legno tra i denti sul principio dell accesso. 

(1) Weger, Bull. chir. de Laugier , Parigi 1839, t. I, p. 108. 

(2) Leroux, Ann. des mal. de l’or, et du lar. } Parigi 1878, p. 2o8. 

(8) Kraehe, (Esterr. med. Wocli., 1845, p. 1191. — Herbert (de Tillières), Bull, de la Société 
de Chir., Parigi 1855, t,. VI, p. 144. — Legouest, Traité de chir. d'armée , Parigi 1868, p. 118. 


Lesioni traumatiche 


265 


Per ogni ferita, alquanto profonda, sarà opportuno prescrivere col lutorii anti¬ 
settici nel fine di prevenire le complicazioni settiche, la glossite, la gangrena, 
le emorragie secondarie; i migliori sono le soluzioni di acido borico o di clo¬ 
rato potassico. Inoltre si deve assicurare, per quanto è possibile, il riposo 
relativo dell’organo prescrivendo, aH’infuori del silenzio, in principio un’alimen¬ 
tazione liquida e poi delle pappe. Quest'avvertenza è specialmente importante, 
allorquando si sono praticate delle suture. 

La sutura, di fatto, deve essere praticata per ogni ferita profonda, anche 
quando essa sia contusa, anche quando vi sia distacco quasi completo della 
punta della lingua (1). I buoni risultati di A. Pare, di Gant — e nel 1870 
Béranger-Féraud raccolse 11 fatti simili — provano che la riunione immediata 
è possibile anche quando non rimanga più che un’aderenza minima. Se si resta 
invece chiamati dopo trascorsi alcuni giorni, per una ferita con divaricamento, 
si tenterà la sutura secondaria. La sutura verrà eseguita a punti isolati col 
catgut, colla seta o col crine di Firenze, non si avrà timore di moltiplicare i 
fili mettendone sulle due faccie e sui margini. Tali maneggi essendo molto 
lunghi e delicati, necessitano assai spesso, nei bambini, la cloroformizzazione. 

Per arrestare le emorragie deve essere proscritto l’uso del percloruro di 
ferro. La sutura basta a chiudere le piccole arterie e le vene, mentre per le 
arterie più voluminose si deve praticarne l’allacciatura dei due capi nella ferita. 
Essa riesce, è vero, difficilissima per le ferite della base, ma in generale vi si 
riesce tirando alPinfuori la lingua, di cui la punta sarà stata allacciata in una 
ansa di filo e sbrigliando secondo il bisogno; in tali casi sarà utile servirsi 
del cloroformio. Comportandosi in questo modo, dice il Butlin, non sarà quasi 
mai necessaria l’allacciatura della linguale al collo o della carotide esterna per 
arrestare un’emorragia primaria, e questa sarà resa rara per le emorragie 
secondarie. Se non si può raggiungere il vaso nella ferita e se, tenuto conto 
della profondità, si ha qualche dubbio intorno alla sua sede precisa, si allac¬ 
cierà al collo la carotide esterna, piuttosto che la linguale. 

L’estrazione immediata o secondaria dei corpi estranei non offre nulla di 
speciale. 

La cura delle ferite avvelenate è analoga a quella della glossite parenchi- 
matosa acuta; tuttavia le incisioni profonde, delle quali parleremo a proposito 
di quest’ultima, sono più raramente indicate. 

B. SCOTTATURE 

Le scottature prodotte da corpi caldi sono frequentissime ed interessano 
spesso parecchi punti ad un tempo della cavità boccale. Esse sono prodotte 
dagli alimenti. Quasi sempre sono leggiere e tutto finisce dopo qualche istante 
di un dolore intenso e qualche ora di una sensibilità molto esagerata a livello 


(1) A. Pare, (Euvres complètes, ediz. Malgaigne, t. Il, pp. 88 e 608. — Branca, Archives 
générales de Méd., Parigi 1885, serie 2 a , t. VII, p. 548. — Bérenger-Féraud, Gaz. dea hòpitaux , 
Parigi 1870. p. 210. 
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del punto scottato. La gangrena della mucosa è rara, poiché l’alimento troppo 
caldo è rapidamente rigettato e il contatto rimane brevissimo. J. Franck osservò 
tuttavia un caso, in cui una glossite fu la conseguenza di questo accidente, 
d’ordinario senza importanza. 

L’ustione della mucosa boccale nei bambini inglesi, i quali bevono al boc¬ 
chino della teiera, non offre alcuna importanza a lato delle lesioni che si osser¬ 
vano in questi casi sulla mucosa laringo-tracheale. 

Gli agenti chimici, ingoiati per imprudenza o per suicidio, determinano, essi 
pure, delle scottature multiple della cavità boccale. Ma gli accidenti boccali 
perdono ogni loro importanza davanti a quelli che importano le lesioni faringo- 
esofagee. Anzi si deve perfino notare che la mucosa boccale in genere, e in 
ispecie quella linguale, offrono spesso una integrità rimarchevole. 

La cura consiste nel prescrivere collutori antisettici e degli alimenti liquidi 
o almeno delle pappe. 


IL 

LESIONI INFIAMMATORIE DELLA LINGUA 

Le lesioni infiammatorie della lingua son conosciute sotto il nome di glossiti. 

Esistono parecchie varietà di glossiti. Bisogna dividerle in superficiali e 
profonde; in ciascuna di queste categorie esse possono essere acute o croniche. 

A. GLOSSITI SUPERFICIALI 

Le glossiti superficiali acute spesso non sono che la manifestazione linguale 
d una stomatite ulcero-membranosa, mercuriale, aftosa, ecc.; basta nominare 
queste malattie, già in parte descritte. Le altre glossiti superficiali acute, gli 
esantemi linguali, per esempio, spettano alla patologia interna. La stessa cosa 
si deve dire per l’erpete linguale, ma questo va segnalato con un po’più di 
insistenza, perchè Gtiterbock (1) designò sotto il nome d ’emiglossite l’erpete uni¬ 
laterale, legato ad una nevralgia linguale, che certamente è una specie di 
zona: ora questa terminologia si presta a confusioni, poiché il nome d’emiglos- 
site è classicamente riservato alla glossite profonda unilaterale. Ne risulta che 
si cita talvolta il lavoro di Giiterbock insieme a quello di Graves; mentre invece 
andrebbe unito ad una nota di Gellé sull’erpete linguale. 

Le glossiti superficiali croniche, a lor volta, per la maggior parte non offrono 
interesse dal punto di vista chirurgico. Di esse solo la leucoplasia boccale merita 
un cenno particolare. 

Tuttavia dobbiamo ancora segnalare la glossite esfoliatrice marginata, avendo 
Parrot (2) voluto farne una caratteristica della sifilide ereditaria. Questa glos¬ 
site, rarissima dopo il sesto anno d’età, frequente sopratutto da sei mesi ad un 


(1) Gììterbock, Deutsche Zeitschrift filr Chir Lipsia 188-5, t. XXII, p. 882. 

(2) Pakkot, Progrès médical, Parigi 1881, p. 191. 


267 


Lesioni infiammatorie della lingua 

anno e dai due ai tre anni, s’inizia con un ispessimento epiteliale a limiti netti, 
al cui centro l’epitelio va desquamandosi, formando così un anello rotondo od 
ovale, grigio-giallastro, che racchiude un’area rossa. Quando parecchi di tali 
cerchi vengono ad invadersi gli uni cogli altri, ne risulta un aspetto comparabile 
a quello d’una carta geografica. 

Se poi la lesione recidiva sull’area già desquamata, ne risultano dei cerchi 
concentrici. Barker vi notò prurito e salivazione; Vanlair (1) una leggiera ipere¬ 
stesia, ma i segni funzionali son quasi sempre nulli. Si è molto discusso sulla 
causa, d’altronde ancor poco nota, di questa singolare lesione ; solo punto 
importante è che non la si considera più, malgrado Parrot, come un risultato 
della sifilide ereditaria, ed è unicamente sotto questo punto di vista che essa 
merita d’esser nota al chirurgo. 

Leucoplasia boccale 

Dice Merklen che la leucoplasia boccale “ è un’affezione infiammatoria cro¬ 
nica, il cui carattere clinico ed anatomico più saliente è la trasformazione cornea 
dell’epitelio della bocca, e la cui causa non è affatto specifica „. 

Menzionata da S. Plumbe, sotto il nome di ittiosi linguale, poi da Buzenet, 
questa lesione fu studiata con cura in Inghilterra, dopo Neligan e Hulke, in 
causa delle sue relazioni col cancro della lingua. Poco tempo dopo essa fu 
descritta in Francia, specialmente da Bazin, da Saison. da Debove; ed oggi, 
sebbene certi punti restino ancora oscuri, è una malattia abbastanza ben cono¬ 
sciuta. La sua sinonimia è piuttosto ricca e si chiama il più spesso col nome 
di psoriasi boccale (Bazin), keratosi (Kaposi), stomatite epiteliale cronica 
(E. Besnier). 

Bazin, Le^ns théoriques et cliniques sur les affections cut. d’origine arthrit. et dartreuses, 
Parigi 1868, p. 272. — Ch. Lailler, art. Bouche, del Dict. encycl. des Se. méd., Parigi 1869, 
p. 259. — Debove, Le psoriasis buccal. Tesi di dott. di Parigi, 1878, n. 498. — Schwimmer, 
Die idiop. Schleimhaupt. der Mundhohle; Viertelj. fiir Dermat. a. Syph., Vienna 1877, p. 510. 
— Merklen, Psoriasis buccal; Ann. de Derni, et Syph., Parigi 1883, t. IV, pp. 157 e 216. 

Sintomi e decorso. — In sul principio, secondo Schwimmer, Mauriac (2), 
E.Vidal, si ha uno stadio eritematoso, in cui le papille ammalate costituiscono delle 
macchie rosse liscie o granulose. Dopo qualche tempo, talora piuttosto lungo, 
lo strato epidermico s’ispessisce e le macchie rosse passano successivamente al 
bianco bluastro, al bianco grigiastro, al bianco d’argento. — 'Schwimmer sostiene 
che di là si formano poi delle placche sovente nummulari, a bordi netti, un po’ 
salienti, col centro prima leggermente gonfio, ma più tardi depresso. Fino a 
tanto che la lesione s’estende, le placche son circondate d’un bordo iperemico 
filiforme. A livello delle placche la mucosa è meno cedevole al tatto. 

A questo punto, sotto l’influenza della cura, è ancor possibile la retro- 
cessione. Ma più spesso le placche si allargano, divengono stellate, irregolari. 

(1) Vanlair, Revue mens. de Méd. et de Chir., Parigi 1880, p. 54. 

(2) Mauriac, Union medicale, Parigi 1874, serie 3 a , t. XVIII, pp. 141, 442, 445. 
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confluenti, ed allora hanno bordi festonati; esse ricoprono la lingua d’una corazza 
bianco-madreperla e brillante, di consistenza fibrosa, con superficie prima papil- 
lomatosa (e questa è quella che chiamarono più specialmente ittiosi), poi liscia 
per atrofia cicatriziale delle papille; di più, aggiunge Nedopil, la sclerosi può 
divenire interstiziale e provocare un’atrofia della lingua. 

Debove, Mauriac, E. Vidal, C. Besnier hanno notato la desquamazione par¬ 
ziale della placca, ma — e Merklen vi insiste — “ questo è un fatto eventuale, 
e non regolare, nò essenziale come nella psoriasi cutanea 

Talora, anche quando la lesione è molto estesa, non si forma alcuna fessura. 
Spesso però la mucosa rigida si fende in varii punti, che stanno specialmente 
in corrispondenza dei solchi normali. Tali fessure dando un po’ di sangue si 
infettano, suppurano leggermente, e ne derivano indurazioni secondarie del derma. 

Quest’affezione morbosa non resta, in generale, localizzata alla lingua, di 
cui per altro essa rispetta la faccia inferiore; frequentemente la guancia, le 
labbra, il palato, le gengive ne sono invase. Alla faccia interna delle guancie 
si vedono delle placche irregolari che seguono la linea interdentaria e che si 
continuano abbastanza spesso in un triangolo, la cui base corrisponde alla com¬ 
messura boccale. 

Questi triangoli costituiscono le placche dei fumatori. Alle labbra la lesione 
è di solito papillomatosa, ed accompagnata, secondo Mauriac, da granulazioni 
bianche, grosse come dei grani di semola, e dovute allo sviluppo esagerato 
delle ghiandole della regione. 

I segni funzionali per lungo tempo mancano, ed in questo stadio solo il caso 
può far conoscere la lesione. Più tardi la masticazione e la parola restano 
disturbate. Debove ha constatato un senso molesto di secchezza, una diminu¬ 
zione del gusto. Quando vi sono delle fessure, gli alimenti troppo duri o con¬ 
tenenti droghe, l’alcool, e le diverse sostanze irritanti provocano dei veri dolori. 

Fino a questo punto non v’ha niente di chirurgico, e spesso così si procede 
fino al l’ultimo, essendo la malattia, di durata indeterminata, capace di restare 
indefinitamente stazionaria, o d’andar soggetta di quando in quando, a nuove 
manifestazioni subacute. 

Poco importerebbe al chirurgo per essere molto ribelle, secondo vuole 
Bazin, o addirittura incurabile, come dice Nedopil (1). Ma la leucoplasia boccale 
degenera spesso in cancro. Tale trasformazione la si riscontra tutti i giorni; 
solo non si è d’accordo sulla sua frequenza. 

Schwimmer la valuta ad */s dei casi, E. Vidal alla metà; per Hulke, Clarke 
essa sarebbe quasi sempre fatale : per altro quest’ultima opinione è incontesta¬ 
bilmente esagerata. 

Eziologia. — La leucoplasia boccale colpisce sopratutto gli individui dai 
trenta ai cinquantanni, e quasi esclusivamente gli uomini. Le cause locali 
hanno nella sua genesi una parte importante, e tutte le irritazioni ripetute 


(1) Nedopil, Architi fiir Iclin. Chir., Berlino 1877, t. XX, p. 324. 
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possono esserne incriminate: l'abuso del tabacco o dell’alcool, l’irritazione pro¬ 
dotta dalla radice d’un dente, da una dentiera, appartengono alle cause volgari. 
In coloro che soffiano nel vetro. Andrew Clarke, Guinard segnalarono delle placche 
leucoplasiche, specialmente allo sbocco del canale di Stenone. Nè basta: le 
irritazioni, se si prolungano, acquistano importanza, secondo Ch. Lailler, per 
determinare la trasformazione epiteliale della lesione ch’esse hanno provocata. 

Così la sifilide pare che agisca come causa determinante di irritazioni boc¬ 
cali, ed in questo modo Debove interpreta un fatto incontestabile : la frequenza 
della leucoplasia nei sifilitici. Ma egli combatte l’errore di Clarke, di Kaposi, 
pei quali la lesione sarebbe di natura sifilitica. 

Forse è necessario che queste irritazioni trovino il terreno preparato da 
una predisposizione generale. Bazin, Debove, accusano l’artritismo; Schwimmer 
fa intervenire i disturbi digestivi cronici. Tutto questo però manca ancora di 
prove positive. 

Diagnosi. — Il diagnostico è quasi sempre evidente. Il più importante è di 
non ammettere la sifilide, perchè la cura specifica aggrava la leucoplasia. Del 
resto non s’ha a fare una vera diagnosi differenziale, non esistendo dei sifilo- 
dermi che somiglino alla leucoplasia: solo bisogna sapere che questa, anche 
quando si manifesta in un sifilitico, è di natura irritativa e non sifilitica: 
quindi ribelle alla cura mercuriale. 

La leucoplasia ha una certa somiglianza oggettiva con le placche linguali 
del lichene piano (1); la diagnosi di questa lesione, assai meno ribelle, si sta¬ 
bilisce con la constatazione de’ suoi elementi cutanei. 

Ciò che importa al chirurgo, è di diagnosticare fin da principio la trasfor¬ 
mazione epiteliomatosa; questo punto però non potrà esser discusso se non dopo 
la esposizione clinica del cancro della lingua. 

Anatomia patologica. — Gli studii anatomici furono fatti particolarmente allo 
intorno dei cancroidi asportati. La mucosa è dura, molto spessa, e Debove. 
Nedopil, Schwimmer hanno mostrato che tale ispessimento risiede sopratutto 
sul corion, i cui strati superficiali sono infiltrati di cellule embrionarie. Questo 
processo finisce con la sclerosi, e già vedemmo che la lingua intera può così 
atrofizzarsi per sclerosi interstiziale sottomucosa. 

Le lesioni epiteliali sembrano secondarie, ma son poco importanti. In prin¬ 
cipio si caratterizzano, secondo Leloir, per la cheratinizzazione degli strati 
superficiali, di modo che col suo strato corneo e con quello ad eleidina, l’epitelio 
ispessito rassomiglia all’epidermide. Più tardi la cheratinizzazione tende a sparire, 
ed allora specialmente sopravverrebbe l’epitelioma (2). 

Nedopil, Schwimmer cercarono di seguire istologicamente un processo con¬ 
ducente dalla leucoplasia al cancro. Non pare sieno riusciti. Non si tratta qui 

(1) Thibierge, Ann. de Dennett, et Syph., Parigi 1885, serie 2 a , t. VI, p. 65; 1886, t. VH, p. 44!). 

(2) H. Leloir, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1883, p. 485. — Ardi, de Physiol ., Parigi 1887, 
serie 3 a , t. X, p. 86. 
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d’una sola ed unica affezione presentante due periodi definiti ; bisogna ammet¬ 
tere con Trélat (1) che l’epitelioma non è che un accidente nel corso della 
leucoplasia, ma un accidente frequente, dovuto all’irritazione anormale e con¬ 
tinua che risulta dal processo flegmasico cronico. 


Cura. — Nella cura della leucoplasia, l’igiene ha la sua importanza: si sop¬ 
primerà l’uso del tabacco, dell’alcool, degli irritanti. Bazin, Debove, consigliano 
pure la cura alcalina. 

Come cura locale, Devergie cauterizzava col nitrato acido di mercurio, Vidal 
preferisce l’acido cromico, Joseph il lattico, Fletcher Tngals il galvano-cau¬ 
terio (2), H. Leloir raccomanda le applicazioni decheratinizzanti d’acido salicilico. 

Ma non bisogna abusare delle applicazioni irritanti, delle cauterizzazioni; 
Ch. Lailler le crede soventi inefficaci e persino talora dannose, dal punto di 
vista della trasformazione cancroide. Il chirurgo deve ritenere sopratutto il 
consiglio di Butlin: asportare col bisturi i nodi circoscritti che tendono ad 
indurirsi. 


B. GLOSSITI PROFONDE 

Le infiammazioni profonde della lingua sono di due ordini: acute e croniche; 
potendo le seconde costituirsi subito allo stato cronico, oppure succedere ad 
uno stato acuto primitivo. 

1° Glossiti profonde acute 

Sinonimia. — Quest’affezione fu pure chiamata glossocele, paraglosso, glossite 
flemmonosa, enfiagione linguale. 

De la Malle, Précis d’obs. sur le gonfi, de la langue; Métti, de l'Acad. rogale de Chirurgie, 
ed. in-4°, t. V, p. 513, Parigi 1774. — Breschet e Finot, art. Glossite del Dictionn. en 60 voi., 
t. XVIII, p. 483, Parigi 1817. — Dechambre, art. Langue del Dict. eticgcl. des Se. inéd., Parigi 
1868, p. 567. — Caulier, De la glossite profonde aigué; Tesi di dott. di Parigi, 1884-1885, n. 113. 

Eziologia. — Taluni attribuiscono alla glossite parenchimatosa acuta cause 
locali diverse, e, per esempio, si parla di ferite avvelenate (3) e se ne iden¬ 
tifica quasi il contatto con certe sostanze irritanti animali o vegetali. Citasi 
ad es., la glossite di quel giovane campagnuolo, osservato da Dupau, che per 
scommessa masticò un rospo; si vuole che la masticazione delle foglie di 
tabacco, del sedano, della Daphne mezereum, possa provocare il gonfiamento 
della lingua. Tutto ciò avrebbe molta analogia con certi accidenti dovuti talora 
al semplice contatto con sostanze che sembrano indifferenti. Graves e Dupuytren 
videro glossiti causate da toccamenti con vetriolo bleu, ed altri per aver fatto 
bere dell’ammoniaca ad un ubbriaco. 


(1) U. Trélat, Bull, et Métti, de la Soc. de Chir., Parigi 1875, n. s. t. I, p. 844. 

(2) Fletcher-Ingalls, New-York med. Journ., 1885, t. II, p. 87. 

(3) Vedasi p. 263. 
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Non si saprebbe se trattasi di vera infiammazione, oppure d’un edema acuto 
asettico. Ma se tali accidenti edematosi assomigliano a quelli della glossite 
propriamente detta, ne differiscono per la frequenza della loro risoluzione spon¬ 
tanea, per la rarità della suppurazione. 

Al contrario si dichiara un vero flemmone, quando i microbii della bocca 
vengono ad infettare le diverse ferite, specialmente se vi è qualche corpo 
estraneo: in un caso di Ranking bastò un frammento di buccia d’orzo. Cosi 
pure quando la lingua s’infiamma dopo le morsicature che vi fanno gli epilettici. 

Talune infezioni generali favoriscono la glossite, e si cita la risipola, la 
scarlattina (Paget), la febbre tifoidea (Delamalle, Carron, R. Graves). Tempo fa. 
era una frequente complicazione del vaiuolo nel periodo di pustolazione o di 
suppurazione. In quest’ultima piressia, si accusava l’associazione della porta 
d’entrata locale — la pustola — e della tendenza piogenica generale. Senza 
dubbio la stessa cosa avviene, quando le porte d’entrata sono piccolissime o 
restano ignote, per le altre piressie che ho enumerato, e di cui si conoscono 
del resto le manifestazioni boccali. 

Pare che sia molto analoga l’eziologia delle glossiti dette idiopatiche, di 
cui Guéneau de Mussy, D. Duckworth, Butlin constatarono i legami con lo stato 
infettivo mal determinato che denominasi febbre catarrale. Da ciò l’influenza del 
freddo in molte osservazioni; l’influenza delle stagioni, l’associazione all’angina, 
all’infreddatura, alla parotidite (1), a disturbi mestruali. Reil, Arnold (2) parla¬ 
rono anche d’una specie d ’ epidermidià. Cosi nella glossite detta idiopatica, la 
determinazione d’ordinario linguale, è spesso forse dovuta a porte d’entrata che 
ci sfuggono, ma che, p. es., si constata facilmente sotto forma di infiammazione 
aftosa in un caso di Laveran (3). 

La glossite mercuriale, altre volte importantissima, è ora molto rara, non 
usandosi più provocare la salivazione mercuriale nella cura della sifilide. 

Sintomi. — La glossite parenchimatosa, sia stata o no preceduta da una 
glossite superficiale, oppure da un’infezione generale più o meno caratterizzata, 
ha spesso un principio brusco, talora persino marcato da un brivido. In certi 
casi è insidioso; v’ha dapprima un po’ di difficoltà alla masticazione, un po’ di 
dolore, poi sopravviene la gonfiezza, con dolor vivo e poca febbre. Ad ogni 
modo la malattia non è nettamente costituita, se non quando si manifesta la 
gonfiezza, la quale di solito è totale, talora parziale : donde delle varietà cliniche. 

1° Glossite totale. — Il gonfiore avviene rapidamente: in qualche ora la 
lingua raddoppia, triplica il suo volume, i denti vi s’imprimono, fuoresce ben 
tosto dalla bocca. E dolente al minimo movimento o contatto e la si vede 
coperta d’un denso strato bianco, sotto il quale la parte intraboccale è lucente, 
livida, mentre che la porzione sporgente è anemica, serrata fra le arcate den¬ 
tarie, che la stringono, e bentosto vi scavano delle ulcerazioni. Talora i ganglii 


(1) Zazowski, Bull. gén. de Thérap., Parigi 1844, t. XXVII, p. *247. 

(2) Arnold, dallo Schmidt’s Jahrbiicher, 1856, t. XCI, p. 181. 

(3) Laveran, Arch. de Méd. et de Pharm. milit ., Parigi 1885, t. VI, p. 57. 
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cervicali, le ghiandole salivari s’ingorgano, e tutti i movimenti del collo diven¬ 
gono dolorosi. 

Contemporaneamente cola una saliva vischiosa; ma la salivazione non è 
veramente abbondante se non nella stomatite mercuriale. È inutile insistere sui 
disturbi della fonazione, della masticazione, della deglutizione. Quelli della 
respirazione — dovuti alla spinta della lingua allo indietro, all’edema della 
glottide — sono spesso d una gravità estrema: essi hanno fatto perire un amma¬ 
lato di Poilroux, e costituiscono l’indicazione formale della cura energica con 
le grandi incisioni. 

Questi disturbi funzionali spiegano il malessere, l’ansietà; si videro sintomi 
di congestione cerebrale, assopimento, cefalalgia; l’infezione generale può dar 
diarrea. La reazione febbrile per lo più è assai moderata. 

2° Em iglò ssite. — Qualche volta solo una metà della lingua s’infiamma, 
ed allora, a quanto assicura Graves (1), sarebbe specialmente la metà sinistra. 
Questa emiglossite è ritenuta rara da Bruns e B. Arnold, invece per Stromeyer, 
Demmo, Copland sarebbe la regola. Quest’ultima è pure l’opinione di Butlin e 
Dyce Duckworth; ed infatti l’ascesso consecutivo il più spesso è circoscritto, 
unilaterale; però essi aggiungono che il nucleo unilaterale iniziale sparisce ben 
tosto fra la gonfiezza generale. Ciò che è relativamente raro, insomma, è il 
circoscriversi dell’edema flemmonoso ad una metà della lingua: ed in ciò sta 
la vera caratteristica dell’ emiglossite. In questo caso la gonfiezza è molto 
minore che non quella della glossite totale; la porzione ammalata s’incurva 
intorno a quella sana. I fenomeni funzionali naturalmente sono molto meno 
gravi, tanto più che allora la glossite si localizza spesso alla parte anteriore 
della lingua. 

3° Glossite della base. — L’infiammazione della base della lingua, Vangina 
linguale, come diceva David Craigie, clinicamente è analoga alle angine flem¬ 
monose, cui d’altronde è talora associata, e che aggrava notevolmente. Anche 
isolata, essa ò una varietà grave delle angine flemmonose, poiché — come è 
naturale secondo i rapporti anatomici — gli accidenti respiratori! sono spesso 
pericolosi. Qualche volta la porzione anteriore edematosa è spinta in avanti, 
il che lascierebbe supporre una glossite totale, se questa parte anteriore non 
fosse relativamente cedevole e sopratutto indolente alla pressione. 


Diagnosi. — La diagnosi dell’esistenza non è dubbia: l’enorme gonfiamento 
della lingua permette di diagnosticare la glossite: ma bisogna distinguerne le 
varietà. L’eziologia farà conoscere quasi sempre le ferite velenose, il che ha 
importanza, perchè in queste condizioni le grandi incisioni sono quasi sempre 
inutili. 

Lo stesso succede nella glossite mercuriale, caratterizzata da abbondante 
salivazione, alito fetido, stomatite concomitante, febbre poco elevata, gonfiore 


(1) R.-J. Graves, àaNArch. gén. de Méd., Parigi 1828, serie l a , t. XVII, p. 427. — Demme, 
Schio. Zeitschr. f. Heilk., Berna 1868, t. II, p. 73. — Guéneau de Mussv, Arch. gén. de Méd., 
Parigi 1879, 1.1, p. 385. 
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delle ghiandole salivari; tutti sintomi utili alla diagnosi, quando l’ammalato 
non vuol confessare d’aver preso mercurio. 

La diagnosi della varietà — glossite totale, glossite basica, emiglossite — 
si stabilisce con l'ispezione e con la palpazione, constatazioni che per altro sono 
spesse volte rese difficili dall’intensità della gonfiezza e dalla costrizione delle 
mascelle. 

Decorso — Esito. — La glossite acuta ha un decorso rapidissimo. In tre o 
quattro giorni gli accidenti raggiungono il massimo; e quando la cura è ben 
diretta, tutto è finito in otto o dieci giorni, almeno generalmente, poiché Joel 
Langelot vide un’emiglossite prolungarsi per tre settimane. 

Gli esiti possono essere la risoluzione, la suppurazione, la gangrena, ed il 
passaggio allo stato cronico. Succede anche che nessuno di questi esiti abbia 
il tempo di designarsi, quando l’intenso edema dà luogo in qualche ora ad una 
soffocazione mortale. 

1° Risoluzione. — La risoluzione è, in complesso, il modo più frequente 
con cui si termina; ma bisogna ancora stabilire qualche distinzione. Cosi essa 
è quasi costante nelle pretese glossiti per ferite velenose; ma noi dicemmo che 
questi edemi acuti sono senza dubbio molto differenti dalle affezioni flemmonose 
propriamente dette. Non è rara nella vera glossite detta catarrale od a frigore. 
A poco a poco la febbre cade, il dolore, la dispnea, l’afonia migliorano, infine 
scompare la disfagia, che di tutti i sintomi è il più persistente. Questa riso¬ 
luzione è talora accompagnata da fenomeni critici, come ad es. da sudori profusi; 
una signora, curata da Gaubric, trovò sollievo dopo una metrorragia seguita 
da aborto. In certi casi poi, secondo J. Franck e d’Ozanam, notansi a più 
riprese, prima della risoluzione finale, delle recrudescenze e dei miglioramenti. 

2° Suppurazione. — Pare che sia rara, e ciò si spiegherebbe, secondo 
taluno, con la ricchezza muscolare, e la deficienza iieH’organo di tessuto con¬ 
nettivo. Ve n’ha due forme: la suppurazione diffusa e l’ascesso circoscritto. 

La suppurazione diffusa non resta limitata alla lingua. S’estende al faringe, 
alla laringe, è accompagnata da accidenti piemici, ed in breve sopravviene la 
morte, quasi inevitabilmente, per dispnea e per infezione generale. 

Essa, fortunatamente, è rara; e quasi sempre ci si trova in presenza d’un 
flemmone circoscritto, di un ascesso caldo della lingua. Tale suppurazione si 
annunzia coi fenomeni razionali classici, con brividi irregolari, mentre che il 
dolore diventa fìsso, pulsativo, ed i fenomeni della dispnea si aggravano. 
Ma ben tosto la gonfiezza tende a limitarsi; poi un tumore molle, violaceo, 
sporge, d’ordinario verso la faccia dorsale, eccezionalmente verso la faccia infe¬ 
riore. Allora, potendosi vedere e toccare, si constata se è fluttuante, o piuttosto 
soltanto depressibile. Da questo momento i disturbi funzionali accennano a 
migliorare, poi, in capo ad otto o dieci giorni, l’ascesso s’apre spontaneamente, 
escono una o due cucchiaiate di pus fetido, e la cicatrizzazione si fa rapi¬ 
damente. Resta inteso che l’incisione chirurgica del focolaio abbrevia di molto 
la durata del male. Dopo lo svuotamento, può persistere un indurimento 
abbastanza a lungo. 


18. — Tr. di Chir , V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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La formazione del pus non ha nulla di speciale nell’angina linguale, di cui 
ho già indicato la particolare gravità. A simili ascessi della base della lingua 
assomigliano fino ad un certo punto certi ascessi sottolinguali, di cui Fleming 
e Weiss (di Nancy) (1) ci lasciarono qualche esempio. Infatti la loro gravità 
è dovuta alla minaccia dell’asfissia. Però, quantunque la base della lingua vi 
partecipi, essi saranno più razionalmente descritti fra le malattie del pavimento 
della bocca. 

È molto importante poter diagnosticare quanto più presto è possibile resi¬ 
stenza e la sede di un ascesso: aprendo a tempo la raccolta di pus, si può 
evitare una tracheotomia che pareva indicata, e talora anche salvare la vita 
dell’ammalato. Bisogna dunque, colla pressione, cercare con gran cura il dolore 
localizzato e la depressibilità; cosa che disgraziatamente talora è difficilissima 
in causa della costrizione delle mascelle, e del volume della lingua che riempie 
la bocca, e talvolta sporge all’infuori. 

3° Gang rem. — Nel decorso della glossite acuta, si possono osservare due 
varietà di gangrena: una locale, che colpisce la punta sporgente in avanti dal 
limite in cui è serrata dai denti, ed è poco grave; una gangrena realmente settica, 
che colpisce tutta la lingua: quest’ultima, rara del resto, è molto grave. Nella 
sua genesi ha molta parte la debolezza dello stato generale, ed essa si dichiara 
pressoché esclusivamente nel corso delle piressie atasso-adinamiche (2) e dello 
scorbuto. Nei tempi passati non era rara come conseguenza della glossite 
vajuolosa. Insieme a questa gangrena preceduta da glossite propriamente detta, 
bisogna mettere la gangrena che viene di botto, analoga al noma, cominciante 
sul bordo della lingua con un’escara che ricopre una flittena. Allora succede 
anche, come in un caso di Ballard, che la gangrena sia preceduta da vivi 
dolori, tanto che Clarke si domanda se non vi abbia parte diretta il sistema 
nervoso. 

Questa gangrena. la quale ha i caratteri obiettivi della gangrena umida, è 
molto grave. Infatti spesso lo sfacelo s’estende molto lontano, va ad ulcerare 
dei grossi vasi, d'onde la possibile morte per emorragia. Tuttavia gli accidenti 
di setticemia, d’intossicazione pei prodotti deglutiti, sono la causa più ordi¬ 
naria della morte, ed è appunto ciò che ha fatto rinunciare all’ablazione della 
lingua con la legatura lenta. Del resto la guarigione non è impossibile, la 
gangrena può limitarsi, ed allora la massa mortificata, staccandosi, è qualche 
volta rigettata d’un blocco in uno sforzo di sputo. Al paziente resta un moncone, 
spesso saldato al pavimento della bocca, un anchiloglosso acquisito, ma tuttavia 
molto utile alla fonazione ed alla deglutizione. Tale conservazione della parola 
dopo una totale distruzione della lingua, diè luogo a numerose controversie, 
oggi di interesse soltanto storico; senza seguire Horstius e Bollami de Bellebat 
nelle loro dissertazioni sulla rigenerazione della lingua, rinviamo coloro che 
vi si interessano alla Memoria di Louis (3). 

(1) Weiss, Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, Parigi 1887, n. s., t. XIII. p. 52. 

(2) Vedasi Vidal, Bull, de la Soc. anat., Parigi, 1854, p. 260. 

(8) Louis, Mém. phys. et path. sur la langue; Mém. de VAcad. roy. de Chir., ed. m-4°, t. V, 
p. 486. Parigi 1774 (Vedasi pure t. IV, p. 96). 
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La gangrena può essere anche il risultato d’una pustola maligna della 
lingua (1). La diagnosi differenziale si stabilisce per mezzo dell’anamnesi: non 
solo non esistono le cause che siain venuti enumerando, ma ci può guidare 
anche la professione dell’individuo, e s’apprende talora ch’egli ha messo in 
bocca il coltello, con cui ha scuoiato un animale ammalato. Oggettivamente, la 
precipua differenza sta nella formazione di vescicole rossastre. 

4° Il passaggio allo stato cronico è raro. Dopo l’accesso acuto, la lingua 
resta voluminosa, talora sporgente, ed in casi estremi si forma così una specie 
di macroglossite. Questa glossite cronica, generalizzata, ipertrofica, comprendesi 
di solito nella macroglossite propriamente detta, e ciò spiega la frequente 
oscurità delle discussioni sulla congenitalità della malattia, e sulle sue relazioni 
col prolasso e coll’ipertrofia. Ad un grado notevole s’osserva senza dubbio un 
vero prolasso acquisito della lingua, tempo fa piuttosto frequente per l’abuso del 
mercurio, e questo richiede la stessa cura della macroglossite congenita. Ma 
esso ha come caratteri speciali, l’origine sua da una glossite acuta, la scarsa 
tendenza aH’accrescimento, e forse è quello che meglio cede ad una compres¬ 
sione ben diretta. 

Prognosi. — Da quanto precede, risulta che il pronostico deve sempre 
essere molto riservato. Infatti può sopravvenire la morte in qualche ora per 
asfissia o nel collasso, e può sopravvenire piu tardi per suppurazione diffusa o 
per gangrena, per esaurimento, per pneumonite. La prognosi dipende dalla sede, 
la glossite basica è più grave, l’emoglossite è meno pericolosa. Infine, bisogna 
tener conto della causa, ed in modo particolare, le glossiti secondarie a malattie 
acute son molto più temibili che non quelle idiopatiche, a frigore. 

La prognosi dipende anche molto dalla cura, poiché con una terapia ben 
diretta, s’ottiene quasi sempre la guarigione. 

Cura. — La cura va considerata diversamente nel periodo fiemmonoso e 
nel periodo d’ascesso. 

Nel periodo flemmonoso, quando gli accidenti sono poco intensi, si può con 
una cura blanda avere la risoluzione. Si darà un purgante salino, s’appliche¬ 
ranno sanguisughe sotto la lingua od alla regione sotto-joidea (tempo fa si 
faceva un abbondante salasso generale), poi si prescriveranno frequenti lavature 
della bocca con dei collutorii emollienti ed antisettici. 

Quando gli accidenti son più serii, e sopratutto quando la dispnea minaccia, 
si può anche essere forzati a fare d’urgenza la tracheotomia: ma ciò succederà 
solo eccezionalmente, se s’attacca direttamente l’edema flemmonoso con pro¬ 
fonde incisioni, che s’estendano a tutta la lunghezza della lingua. Se ne faccia 
una o due, secondo che la glossite è unilaterale o bilaterale. Questa cura fu 
preconizzata già molto tempo fa da Job a Mec’kren, da Zacutus Lusitanus, ed 
alla fine del secolo scorso da Delamalle. Essa è d’un’efficacia incontestabile. 


(1) Vedansi gli articoli citati da Breschet e Finot (Glossanthrax), Maisonneuve (p. 77), 
Demarquay, p. 149. 
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Per la glossite basica, la parte verticale della lingua sarà sbrigliata profonda¬ 
mente con un bisturi a falce. 

Se la gonfiezza è intensa, noi vedemmo che la constatazione esatta di un 
ascesso e della sua sede è molto difficile. Del resto ciò poco importa, poiché 
allora l’ascesso diventa un accessorio; talora le profonde incisioni vi arrivano, 
ed anche se vi passano solo a lato, non tarderà ad aprirsi in esse. Resta però 
sempre inteso che se si conosce la sede del focolaio, l’incisione va fatta sopra 
di esso. 

L’alimentazione si comporrà di liquidi, di brodi. Talora la forte disfagia 


obbliga a nutrire l’ammalato con una sonda introdotta per il naso. E impor¬ 
tante, sopratutto nelle glossiti secondarie, di sostenere le forze dell’ammalato 
con un’alimentazione ed una medicazione tonica. 

La gangrena si combatterà con larghi sbrigliamenti col ferro rovente. La 
setticità per mezzo di lavature con una soluzione di cloralio, con polverizzazioni 
di jodoformio. Bisognerà poi rigorosamente attenersi all’alimentazione con la 
sonda nasale, per evitare quanto si può la deglutizione di particelle putride. 


2° Glossiti profonde croniche 

Le sclerosi profonde che risultano dalla leucoplasia linguale inveterata, sono 
glossiti interstiziali croniche. Cosi pure, se vogliamo, quelle che si osservano 
in conseguenza di lesioni sifilitiche. Tali lesioni però sopravvengono agli ultimi 
periodi, quando la cura non ha piu effetto sulla lesione iniziale. L’interesse 
clinico loro diventa cosi mediocre. 

Altre glossiti croniche sono più importanti pel chirurgo: ve n’ha due forme 
principali: la glossite generalizzata e le glossiti localizzate. 

La glossite cronica, generalizzata, ipertrofica fu indicata più sopra come 
terminazione delle glossiti acute. 

Fra le glossiti localizzate, mi limiterò a menzionare i residui di glossite 
acuta, con o senza ascesso. Segnalerò una notevole osservazione di Kappeler (1), 
in cui l’autore credendo ad un cancro della base della lingua, amputò Tolgano: 
all’esame istologico, Roth constatò una semplice miosite sclerosante, che aveva 
avuto probabilmente la sua origine dalla irritazione cronica, causata da un 
calcolo nel canale di Wharton. Delle glossiti croniche mantenute da corpi 
estranei già abbiamo discorso. 

Tutte le glossiti croniche che venni enumerando sono relativamente rare. 
Ma v’è una forma di glossite localizzata tutt’affatto volgare; ed è quella che 
risulta dal contatto costante con un frammento dentario, con un dente più o 
meno deviato. L’infiammazione cronica finisce quasi sempre con un’ulcerazione, 
e quest’ulcera dentaria ha grande importanza per la diagnosi differenziale. 


(1) Kappeler, Deutsche Zeitschr. filr Chir ., 1882, t. XVI, p. 369. — Sembra anche, che dei 
calcoli accompagnati da accidenti infiammatorii più o meno marcati ed a ripetizione, possano 
esistere nelle ghiandole o nelle cripte della base della lingua. Vedasi Gouguenhkim, Bull, de 
la Sor. nnat., Parigi 1875, p. 95. 
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Glossiti dentarie. — Si osservano frequentemente sui bordi della lingua 
delle ulcerazioni d’origine puramente traumatica, a livello d’un punto in cui 
una scheggia dentaria venga continuamente ad offendere l’organo. È questa una 
nozione già nota negli antichi tempi, poiché la si trova nettamente espressa 
da Ippocrate, e Celso ha dato più tardi di queste lesioni una descrizione precisa. 
Ma tali ulceri dentarie, chiamate anche ulceri semplici della lingua, non sono 
che un caso particolare delle diverse glossiti dentarie (1). 

Bisogna distinguere due casi: 

In uno la lingua ipertrofizzata viene a comprimersi sulle arcate dentarie: 
di là le impronte, che, in tutte le glossiti frastagliano i bordi della lingua. 
Se il gonfiore dura qualche tempo queste depressioni possono ulcerarsi, e dopo 
che la cosa si ripetè varie volte, può formarsi un tessuto cicatriziale che 
rende 1 impronta definitiva. Butlin cita a questo riguardo un’osservazione tipica, 
in cui, per di più, i denti erano deviati, di modo che quelli della mascella 
superiore, in numero di tre, avevano scavato poco a poco la faccia superiore 
della lingua. 

\ edremo studiando la macroglossia, che quando la lingua è in prolasso, gli 
incisivi inferiori ulcerano più o meno profondamente la sua faccia inferiore. 
Ad un grado minore, s’è talvolta spiegata l’ulcerazione del frenulo nel decorso 
della tosse convulsiva, con la proiezione di esso contro gli incisivi. Cosi pure 
succede a certi bambini quando nascono gli incisivi inferiori: W. Boser ne 
segnala due fatti, che sono del resto eccezionali, come quelli della stessa 
natura, che Dumas osservò in due bambini nati con gli incisivi inferiori (2). 

In questi casi la lingua viene a ferirsi in contatto di denti normali: come 
i tumori si ulcerano soventi contro i denti normali. Ma le ulceri dentarie 
sono più comunemente provocate da denti deviati od ammalati. Si può cosi 
notare l’azione nociva di certi denti supplementari; le ulcerazioni linguali per 
deviazioni all’indentro del dente del giudizio, furono già descritte (3); talora 
entrano in causa le incrostazioni di tartaro, ma quasi sempre la lesione ha per 
origine un dente cariato, a metà distrutto, una scheggia più o meno acuminata. 
In generale trattasi d’un molare, e frequentemente d’un molare inferiore. 

Sintomi. — Le lesioni dentarie della lingua passano in generale per due 
fasi: una di glossite cronica, una di ulcerazione. Per Clarke, per James Paget, 
l’ulcerazione non si dichiarerebbe che in occasione di disturbi dispeptici, cosa 
del resto non dimostrata. 

Prima dell’ulcerazione, si osserva ciò che Butlin chiama un nodulo dentario, 
il quale a vero dire raramente si constata, perchè essendo cedevole, indolente, 


(1) Hippocrate, (Euvres complètes, ed. Littré, t. IX, p. 33. — Gelse, Traité de la Médecine, 
trad. di Vedrènes, p. 441. — Duplay et Marot, Progrès méd., Parigi 1876, p. 225. — Tkichet, 
Tesi di dott. di Parigi, 1883-1884, n. 267. 

(2) W. Rosei», Arcìi. der HeilJc ., Lipsia, 1861, t. II, p. 471. 

Parigi 1876, t. XCI, p. 514. 

(3) Vedasi t. V, p. 130. 


Dumas, liidl. uni. de TJu'rap., 
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Ri¬ 
passa quasi sempre inavvertito. La sua superficie è marcata da un impronta 

dentaria, e se non si strappa il dente si fa senza dubbio 1 ulcerazione. Questo 

nodulo avrebbe una certa somiglianza con una gomma cruda, se la sua sede 

non fosse sopra un bordo, la sua superficie marcata di un'impronta, i suoi 

limiti un po’ diffusi. Esso si differenzia dal cancro per minor durezza e profondità. 

Del resto Y ulcerazione non è sempre preceduta da un nodulo di questo 
genere. Spesso compare di botto e s’indurisce a poco a poco. Prima è una 
semplice fessura od un’escoriazione, poi una vera ulcerazione poco profonda, 
a bordi sinuosi ed a picco, con fondo finamente granuloso, spesso ricoperto 
d’un intonaco pultaceo bianco giallastro. Tutto all’intorno esiste gonfiore e 
fin anche un vero indurimento, di modo che l’ulcera sembra riposi sopra un 
tumore. Il dorso della lingua è spesso ricoperto d’un intonaco spesso, l’alito 
talora è fetido. In qualche caso l’ulcerazione subisce un’infiammazione acuta, 
causa di fenomeni dolorosi e di adenite sottomascellare. Anche prescindendo 
da ciò. il contatto del dente contro la ulcerazione nei diversi movimenti della 
lingua provoca in generale qualche dolore. 


Diagnosi. — La diagnosi dell’ulcera dentaria è qualche volta difficile quando 
la lesione è antica, e sopratutto quando la punta che la causa è poco visibile. 
Infatti può bastare una asperità dentaria appena visibile all’occhio, ma che si 
sente passando col dito sulla faccia interna dell’arcata dentaria. Tale constata¬ 
zione della scheggia permette il diagnostico. 

L’ulcera sifilitica è più dura, più circoscritta, trovasi specialmente alla punta, 
s’accompagna d’adenopatia; più tardi arrivano gli accidenti secondarii. 

Le placche mucose, quelle p. es. che sotto il nome d ulcus elevatimi, succe¬ 
dono in situ all’ulcera, possono sommare all’ulcera dentaria, ma allora le lesioni 
boccali sono multiple. Talora oscura il problema il fatto, che una scheggia è 
una causa possibile di localizzazione sifilitica, e, una volta formata la placca 
mucosa approfondisce, si modifica sotto l'influenza della causa irritante: il che 
del resto poco importa, poiché, malgrado la natura diatesica primoidiale, la 
lesione linguale non guarisce bene che dopo l’ablazione della scheggia dentaria. 

L’ulcera sifilitica terziaria è più profonda, ha una base più larga, raramente 
ha sede ai bordi. Se vi sono precedenti specifici, ogni dubbio scompare. Talora 
invece non si può non esser esitanti, e Maisonneuve racconta d un ammalato, 
veramente sifilitico, e come tale curato lungo tempo senza successo, che guarì 


in qualche giorno, dopo l’evirazione d’un frammento di dente. 

L’ulcera tubercolare tipica non prestasi a confusione, ma è qualche volta 
modificata dall’irritazione costante che le imprime la punta d’un dente, ed il 
suo aspetto si presta a dubbii. Così s’ha talora il torto di credere all’inizio di 
un cancroide, quando non esistono nè dolori, nè le adenopatie del periodo tar¬ 
divo, e non va dimenticato, per non amputare senza ragione la lingua, un fatto 
osservato da Maisonneuve: un individuo sul punto d’essere operato come affetto 
da cancro, ebbe un tal dolor di denti che si differì l’operazione limitandosi a 
strappare il dente ammalato, dopo di che il preteso cancro guarì spontanea¬ 
mente. Dunque nei casi dubbii, prima di dar troppa importanza all’età, al sesso, 
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aH’indurazione più o meno manifesta, si estrarranno i denti sospetti e si starà 
in osservazione. Di più se si crede nociva una lunga aspettazione, Butlin con¬ 
siglia di escidere dalle parti ammalate un frammento, per esaminarlo istolo¬ 
gicamente. Per concludere, le ulceri specifiche, diatesiche o neoplasiche, si 
localizzano volentieri in corrispondenza d’un dente cariato, ed allora la diagnosi 
si fa delicata. Il criterio diagnostico consisterà nel curare a modo questo dente, 
e nelPosservare l’evoluzione ulteriore della lesione linguale. 

Cura. — Bisogna anzitutto limare, otturare od estrarre il dente irritante. 
Si raccomanderà d’evitare ogni irritazione boccale, il tabacco, gli alimenti conte¬ 
nenti droghe. Si prescriverà qualche collutorio al borace od al clorato di potassio. 
Nei casi ribelli, sarà utile qualche cauterizzazione con l'acido cromico. Se mal¬ 
grado ciò la lesione persiste, si deve sospettare una trasformazione cancerosa 
e non si deve esitare a far l'ablazione del morbo. 


III. 

TUBERCOLOSI LINGUALE 

Nella lingua s’osservano varii tipi di lesioni tubercolari. La più frequente 
è l’ulcerazione franca. Ma oltre a questa bisogna menzionare un’altra forma di 
tubercolosi superficiale, il lupus, che però non intendo descrivere, essendo estre¬ 
mamente raro e poco accessibile ad una cura chirurgica. D’altra parte vi si 
possono anche riscontrare dei focolai profondi parenchimatosi, sotto forma di 
ascessi freddi. 


1° ULCERAZIONE TUBERCOLARE FRANCA 

L’ulcerazione tubercolare è conosciuta da tempo non molto remoto. Morgagni. 
Baumès avevano bensì rimarcato Resistenza di ulcerazioni boccali nei tisici 
all’ultimo stadio, e Frank aveva notato la loro tenacità : ma la lor natura 
tùTìercolare non fu avvertita che da Bayle e poi da Dugès, e non furono studiato 
che dopo i lavori di Ricord e di Buzenet (1) e sopratutto di Julliard (18G5) e 
di Trélat (1870). Dopo tal epoca furono pubblicati tanto in Francia come 
all’estero numerose memorie e tesi, e fu nettamente dimostrato, col mezzo del¬ 
l’istologia e della bacteriologia, die si tratta di ulcerazioni tubercolari, e non 
d’ulcerazioni semplici in un tubercolotico. 


Julliard, Des ulcérations de la bouclie et du pharynx dans la phthisie pulraonaire. Tesi 
di dott. di Parigi, 1865, n. 176, e vedasi Bull, de la Soc. de Méd. de la Suisse romande. Ginevra 
1870, pp. 104 e 181. — U. Trélat, Note sur l’ulcère tuberculeux de la boriche; Ardi. gén. de 
Médecine, Parigi 1870, I, p. 85. — Féréol, Ulcere tuberculeux de la langue; Bull, de la Sociétr 


(1) Buzf.net, Tesi di dott. di Parigi, 1858, n. 225, p. 65. 
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méd. des hóp., Parigi 1872, p. 188; vedasi pure 1874 pp. 97, 120, 159, 174. — Korte, Ueber das 
tub. Zungengeschwiir; Deutsche Zeitschrift fttr Chir., Lipsia 1876, t. VI, p 417. — Chvostkk, 
Ueber das tub. Zungengeschwiir; Allg. Wiener med. Zeitung, 1884, t. XXIX, pp. 209, 224, 234, 
260, 284. — . P. Reclus, Tuberculose buccale; Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., Parigi 1887, p. 691. 
— Orlow, Tuberkulose der Zunge; Saint-Petersb. med. Wochenschrift , 1887, p. 375. 

Eziologia. — Le ulcerazioni tubercolari della lingua si mostrano specialmente 
nell’adulto: tuttavia qualcuno ne ha osservato nei bambini. 

Son dette primitive o secondarie , secondo che l’individuo è immune da altra 
tubercolosi, o già infetto. In quest’ultimo caso la lesione iniziale riguarda di 
solito i polmoni o la laringe, e pare debbasi allora invocare una inoculazione 
per mezzo degli sputi, tanto più che, secondo ha notato Butlin, la lingua dei 
cachettici con facilità si escoria. Simili ulcerazioni spesso combinate in tali casi 
con analoghe lesioni delle labbra, della gola, non sono rare all’ultimo periodo 
della tisi, ma in queste circostanze il loro interesse chirurgico è quasi nullo. 
Così si classificano fra le ulcerazioni secondarie quelle in cui la tubercolosi 
iniziale portasi sopra un organo lontano, come l’ano (Bucquoy), l'epididimo 
(0. Weber), i ganglii (P. Reclus). 

Ma se è certo che questi malati non emettevano degli sputi contenenti 
tubercoli, il meccanismo dell’infezione è allora piuttosto comparabile a quello 
dell’ulcerazione primitiva, che non a quello dell’ulcerazione dei tisici. La tuber¬ 
colosi realmente primitiva non fu trovata da Orlow che 12 volte sopra 65 casi. 
In qualche caso, del resto laro, v’ha un’evoluzione concomitante delle lesioni 
boccali e polmonari. 

Talora trovasi una porta d’entrata traumatica all'agente infettivo, come, 
ad es. : morsicature (A. Verneuil, Deeaisne, F. Lambert), punture di forchette 
(Ehrlich), tubi di pipa (A. Laboulbène), punte di denti cariati (Féréol, Leloire, 
Liicke). In un’osservazione di Doutrelepont (1) il bacillo aveva infettato un’ulcera 
sifilitica. 

Anatomia patologica. — Rammenterò, a titolo di storia, l’antica opinione, 
che attribuiva queste ulceri aH’infiammazione suppurativa delle ghiandole lin¬ 
guali. Tale opinione fu ammessa prima da Julliard, Gubler, Hérard e Cornil. Poi 
Julliard pensò che vi potevano essere due varietà d’ulcerazioni, le urie cachet¬ 
tiche, le altre tubercolari. Ma gli esami istologici dovuti a Lionville e Vulpian, 
a Nedopil (2), a Friedlànder, a Hausemann, hanno definitivamente dimostrato 
la natura tubercolare di queste ulcerazioni, e dopo la scoperta di Kocli, il bacillo 
fu colorito da Hausemann sulle sezioni, da Salzer sui prodotti della raschiatura. 
Simili verifiche sono oggidì d’uso corrente. 

La struttura del tubercolo non ha qui nulla di speciale. L’ulcerazione distrugge 
rapidamente tutto lo spessore della mucosa, e vedonsi allora a nudo le fibre 
muscolari pallide, ricoperte di detriti caseosi. 


% 


(1) Doutrelepont, Beri. Min. Wochenschrift, 1887, p. 270. 

(2) Nedopil, Ardi, fiir Min. Chir., Berlino 1877, t. XX, p. 365. 
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Fra i fasci carnosi, lungo i vasi, trovansi noduli tubercolari con cellule 
giganti, e più lontano una semplice proliferazione connettiva; sui bordi del¬ 
l’ulcera esiste qualche tubercolo isolato. 

Sintomi. — L’ inizio è caratterizzato da punti giallastri nettamente limitati, 
grossi come una testa di spillo, un po’ salienti. L’epitelio distruggendosi, lascia 
una superficie ulcerata, che a poco a poco s’allarga. 

L 'ulcerazione è quasi sempre unica; talora ve n’ha due, rarissimamente tre, 
e citerò, come affatto eccezionale, una osservazione di Vidal, dove esistevano 
delle masse caseose multiple, grosse come len¬ 
ticchie, gialle, che ben presto si ulcerarono (1). 

Prima rotonda, l’ulcerazione assume più 
tardi le forme più diverse, in seguito alla sua 
irregolare distensione. La sua grandezza varia; 
in un’osservazione di Gazagne, tutta la lun¬ 
ghezza di un bordo era invasa. In parecchi 
casi, il male si è propagato dalla lingua ai 
pilastri del velo del palato, al pavimento della 
bocca, alle gengive. 

L’ulcerazione ha ordinariamente dei bordi 
irregolari, talora poco, talora molto rilevati, 
quasi sempre nettamente limitati. Il fondo è 
qualche volta liscio ed unito, ma quasi sempre 
mammellonato ed anfrattuoso, frastagliato da 
crepacci a picco, e ricoperto, almeno in certi punti, da detriti caseosi. Generalmente 
pallido, grigiastro, può eccezionalmente essere di color rosso vivo, e Julliard 
l’ha visto ecchimotico. A livello degli angoli trovansi frequentemente piccole 
rilevatezze arrotondate, rosee, in qualche punto opache, in qualche altro traspa¬ 
renti, simili, dice E. Besnier, ad un grano di sagù poco cotto. Attorno all’ulce¬ 
razione, non è raro trovare qua e là una raccolta di punti giallastri, segnalata 
da Julliard, e sul cui valore Trélat ha insistito. Qualche volta si può seguire 
benissimo l’evoluzione di tali lesioni, e si vedono questi punti ulcerarsi alla 
sommità, poi fondersi con Lacerazione principale. 

Butlin descrisse una forma eccezionale in cui l’ulcerazione era dapprima a 
fessura stretta e profonda; ma essa non tardò a guadagnare in superficie, e 
ad assumere i caratteri classici. 

In generale la basò dell’ulcerazione non è indurita, essa diventa qualche 
volta sede duna glossite interstiziale, causando una notevole indurazione, e 
risultandone fin anco — come in un caso d’Enteneuer (2) — un vero tumore. 

Si vuole che queste ulcerazioni occupino sopratutto la faccia superiore della 
lingua; tale è l’opinione classica di Demarquay, S. Duplay. Io ammetterei piut¬ 
tosto, con Baudon (3) e Butlin, la predilezione pei bordi e per la punta. Le 

(1) Vidal, Museo (felPHopital Saint-Louis, pezzo n. 1319. 

(2) Enteneuer, Dissert. inaug. di Bonn, 1872. 

(3) Baudon, Tesi di doti, di Parigi, 1874, n. 451. 



282 Malattie della lingua 

due faccie possono essere colpite, sia primitivamente, sia per estensione d’una 
ulcerazione marginale. 

\ìingorgo dei ganglii sottomascellari è notato da buon numero d’osservatori; 
e pur senza accordare a Julliard, a Butlin ch'esso esista nella maggioranza dei 
casi, non si comprende come Demarquay abbia potuto proclamarne la rarità. 
Tal ingorgo è dunque frequente; la sua evoluzione è generalmente parallela a 
quella dell’ulcerazione linguale, e può finire con la caseificazione. La lesione 
linguale provoca importanti disturbi funzionali. La parola, la masticazione si 
fanno male, e s’accompagnano talora a veri dolori, esasperati dal contatto di 
alimenti troppo caldi, troppo duri, troppo irritanti. Talora la malattia non è 
accompagnata da dolori, ma altre volte sono intensi, intollerabili, irradiantisi 
anche fino all’orecchio, come nel più tormentoso dei cancri. In quest’ultimo caso 
v’ha ordinariamente coesistenza d’ulcerazioni dell’istmo delle fauci, sempre più 
dolorose di quelle della lingua. 

La salivazione, il fetore dell’alito sono di solito moderati. Lo stato gene¬ 
rale ne resta quasi sempre molto debilitato, non solo per la tubercolosi polmo¬ 
nare cosi frequente, ma anche in modo diretto per la lesione linguale, in causa 
dei disturbi della masticazione, d^lla perdita della saliva, dell’insonnia cagionata 
dalle sofferenze. 

Decorso — Prognosi. — L’affezione si estende costantemente, di solito, in 
modo lento, continuo; talora s’osservano riprese più vivaci. 

Taluno ha proclamato l’incurabilità assoluta di queste ulceri; ma da lungo 
tempo Stromeyer, Fleming ammettono la possibilità della guarigione, ed osser¬ 
vazioni relativamente recenti di Verneuil, di Laboulbène, di Vulpian pubblicate 
da Pouzergues, da Ducrot, hanno corroborato questa asserzione (1). 

Ma Nedopil ha fatto notare come la cicatrizzazione spesso non sia che 
parziale, restando invasi contemporaneamente altri punti ; ed anche se completa, 
essa spesso non è che passeggierà: Julliard, Laboulbène, Barthélemy non tar¬ 
darono a registrare recidive, e probabilmente cosi bisogna interpretare i fatti 
messi in evidenza da Vulpian, in cui gli individui affetti da ulcerazioni tuber¬ 
colari della lingua mostrarono a più riprese delle ulcerazioni boccali cicatrizzate. 

Però questa forma superficiale relativamente benigna, non è certo la più 
comune. Di solito l’ulcerazione persiste, ribelle ad ogni cura, e, in causa del 
dolore e della difficoltata alimentazione, aggrava ancora lo stato generale già 
compromesso da altre lesioni tubercolari. Tuttavia si è da queste lesioni, e 
sopratutto dalla tisi polmonare, che dipende principalmente la prognosi. Non 
bisognerà quindi portare un pronostico fatale nella sola considerazione della 
lesione linguale, ed è indispensabile un accurato esame dei polmoni, dell’inte- # 
stino, del peritoneo. In complesso, tenuto conto dello stato generale e di quello 
locale, la prognosi è certamente grave, e la maggior parte degli ammalati, 
stando ai calcoli di Butlin, soccombono in capo ad uno o due anni. 


(1) Pouzergues, Tesi di dott. di Parigi, 1873, n. 229. — F. Lambert, Tesi di dott. di Parigi, 
1876, n. 193. — L. Ducrot, Tesi di dott. di Parigi, 1879, n. 355. 
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Diagnosi. — Il diagnostico è evidente quando si trova all’intorno d’un’ulce- 
razione grigiastra, atonica, anfrattuosa, la raccolta di granulazioni giallastre 
segnalate da Trélat; quando, in assenza del suddetto segno patognomonico. 
un’ulcera sospetta si dichiara in un tisico accertato. Ma il dubbio non è raro, 
malgrado l'asserzione di A. Frànkel, quando l’aspetto oggettivo non è ben carat¬ 
teristico, e quando non trovasi, in altri punti, traccia di tubercolosi. In tali 
condizioni, già dissi che l’ulcera dentaria prestasi facilmente ad errori, tanto 
più che talora la tubercolosi s’innesta sopra un’escoriazione causata da una 
scheggia di dente. Allora il solo mezzo per dilucidare il problema consiste nel- 
l’estrarre il dente sospetto, e nel sorvegliare l’evoluzione ulteriore della perdita 
di sostanza. 

L'errore di diagnosi col cancro fu, da taluno, dichiarato impossibile. Ciò è 
vero solo nei casi nettamente spiccati, e gli esami istologici di Nedopil, Kòrte, 
Enteneuer, furono fatti per la maggior parte sopra pezzi tubercolotici ottenuti 
per amputazione, perchè s’era creduto all'esistenza d’un epitelioma; uno dei 
pezzi di Kòrte fu asportato da Liicke come sarcoma. In questi casi imbarazzanti, 
di cui parleremo studiando il cancro, il metodo più sicuro consiste nell’esami- 
nare un frammento al microscopio. 

Per la diagnosi delle ulcerazioni sifilitiche, vedasi il relativo paragrafo. 

Nella forma superficiale, passeggierà, descritta da Vulpian e Ducrot, l’eruzione 
tubercolare può essere multipla, e somigliare a delle afte. Ma la comparsa di 
queste è caratterizzata da concomitante imbarazzo gastrico, da una maggior 
rapidità e benignità nell’evoluzione locale. 

Julliard, Demarquay s’ingegnarono a differenziare clinicamente l’ulcera tuber¬ 
colare, da \Yulcera cachettica, nei tubercolotici. Tal distinzione è caduta, malgrado 
un recente tentativo di P. Le Gendre e Du Périer (1) per riabilitarla. 

Cura. — La cura dev’essere contemporaneamente generale e locale. 

La cura generale è quella solita, classica della tubercolosi. 

La cura locale richiede dei mezzi di varii ordini. 

Anzitutto e sempre è indispensabile una buona igiene della bocca: lavature 
antisettiche, pulizia dei denti, estrazione delle radici, dei denti cariati, a punta, 
o deviati. 

La condotta chirurgica varia secondo che l’individuo è o no compromesso 
dalla tisi. 

Se i suoi visceri sono profondamente colpiti dalla tubercolosi, è inutile ogni 
cura e ci si limiterà ai metodi relativamente blandi. L. Labbé s’è trovato bene 
colle applicazioni di tintura d’iodio; Féréol con quelle di clorato di potassio; il 
percloruro di ferro, l’allume furono utilizzati con vantaggio. 

L’acido cromico, preconizzato da Verneuil è un caustico potente; menzio¬ 
neremo anche le cauterizzazioni col ferro rovente, da cui Trélat, Féréol otten¬ 
nero discreti risultati palliativi. 


(1) Du Périer, Tesi di dott. di Parigi, 1882-1883, n. 367. 
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Talora il dolore, se intensissimo, fornisce un’indicazione speciale: Butlin 
consiglia in tali casi la sezione del nervo linguale, già in onore fra i suoi com¬ 
patrioti pel calmare il dolore nei cancerosi. Ma tal sezione è quasi sempre 
inutile, e le sofferenze possono calmarsi con metodi più semplici. S’incomincia 
con le applicazioni emollienti e laudanizzate, poi, fattasi la regione un po’ meno 
sensibile, si pulisce l’ulcerazione e la si cosparge di iodoformio. In caso di 
bisogno si ricorrerà anche alle iniezioni di morfina. Se i polmoni non sono affetti 
da tubercolosi, s’ha da far qualche cosa di meglio che non cercare, con l’azione 
di topici modificatori o caustici, una cicatrizzazione sempre aleatoria, malgrado 
qualche successo che di tanto in tanto si vede enunciato. Così dicasi se le 
lesioni polmonari sono leggiere. 

La vera cura, dato che l’estensione del morbo non fornisca una controindi¬ 
cazione, consiste nell’esportare il focolaio infetto. Questa è la dottrina di Billroth; 
fu sostenuta nel 1881 da Trélat alla Società di Chirurgia, dove contò un certo 
numero di aderenti. Certo non garantisce contro le recidive; ma per quale 
tubercolosi locale non succede così? Intanto si posa una questione: come fare 
quest’asportazione, col termocauterio o con un istrumento tagliente ? Io penso 
che è indispensabile lasciare il meno possibile nella bocca una superficie suppu¬ 
rante, sorgente d’infezione, e capace a sua volta di coltivare nuovi bacilli della 
tubercolosi. L’asportazione con strumento tagliente, seguita da sutura, sembra 
dunque preferibile, e la suppurazione ganglionare osservata da Reclus dopo 
un intervento col termocauterio non è certo fatta per modificare quest’opinione. 


2° TUBERCOLI CASEOSI PROFONDI (ASCESSI FREDDI) 

La tubercolosi profonda della lingua presentasi in principio sotto forma di 
una nodosità interstiziale, isolata, non molto considerevole, che trascorre in 
generale senza dolore, senza grandi sintomi reazionali. Per lo più, come notarono 
IL de Bruii, Schwartz, F. Gade. v’ha nella lingua una sola di queste nodosità; 
ma H. Barth ne ha sentito parecchie. Ad un certo momento tal nodosità si 
rammollisce, diventa fluttuante, s'apre all’esterno, ed in questo periodo di 
fistola appunto, furono osservati gli ammalati di Fano, Gosselin. 

Essendo di solito i pazienti tubercolotici, si può sospettare l’ascesso freddo 
della lingua; senza ciò, la puntura esploratrice la farà distinguere da una gomma 
rammollita, da una cisti idatidea. 

Gli ascessi freddi saran curati, come nel caso di H. de Bruii, con una larga 
ablazione seguita da sutura (1) | o colla aspirazione ed iniezione jodoformica. I). G.J. 


(1) Portal, Cours d’anat. méd., t. IV, p. 527, Parigi, anno xn. — Fano, Union méd., Parigi 
1862 n s. t, XVI, p. 347. — Gosselin, Cibi. chir. de l’Hòp. de la Charité , Parigi 1873, t. II, 
p. 59. - De Buon H., France méd.. Parigi 1883, t. J, p. 157. - Gade F., Nord May. for Loegevid , 
1884, p. 95. — Barth H., Bull, de la Soc. Méd. des hóp., Parigi 25 novembre 1887, p. 442. 
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SIFILIDE LINGUALE 


La sifilide può colpire la lingua ne’ suoi tre periodi: primitivo, secondario, 
terziario. 


1° ULCERA 


L’ulcera dura della lingua ha identica eziologia di quella delle labbra, ina 
è più rara, e sopra 824 ulceri, A. Fournier ne trovò 12 delle labbra e 6 della 
lingua. E forse perchè il pus virulento è qui portato via più in fretta dalla 
saliva? o piuttosto perchè le fessure son più rare alla lingua che non alle labbra? 
Un altro punto notato, è la maggior frequenza nell’uomo, e la statistica di 
Demarquay ci dà, sopra 28 ulceri boccali della donna, 2 ulceri linguali, e 8 
sopra 39 nell’uomo. Ma Demarquay aggiunge: “ La spiegazione di questi fatti 
si trova facilmente „, mentre, a dir vero, non ci pare troppo evidente. 

Del resto qui, come per tutte le ulceri boccali, s’è abusato delle considera¬ 
zioni eziologiche aventi per base i particolari del coito ab ore. Tuttavia ammet¬ 
tiamo con P. Reclus, “ senza entrare in considerazioni ripugnanti „, che si possa 
comprendere perchè nell’uomo l'ulcera avrebbe sede specialmente alla punta 
dell’organo, e nella donna un po’ dappertutto. Nei bambini, a quanto ne dice 
Demarquay, essa occuperebbe spesse volte il filetto. D’ordinario è unica. Méricamp 
l’ha osservata, allo stadio iniziale, sotto forma d’un bottone biancastro, che il 
paziente apriva con la punta d’uno spillo. Questa a poco a poco si ulcera, ed 
è allora che l’ammalato va a consultarsi. Spesso è una piccola erosione rotonda, 
a superficie opalina, a base indurita; l’indurimento è spesso nodoso e saliente, a 
bordi netti. Talora il contatto dei denti vi provoca dolori, o piccole emorragie. 
L’adenopatia, in generale situata all’angolo della mascella, è precoce. 

L’evoluzione è benigna, ed eccezionalissimo il fagedenismo di cui parla Homolle. 
Per lo più l’ulcera cresce durante 15 giorni, poi cicatrizza; tuttavia non è 
tanto rara la trasformazione in placche mucose, sotto il nome d ’ulcus elevatum. 

La diagnosi è facile se il pensiero va a questa lesione, che però spesso 
non si sospetta per la sua rarità relativa e per la difficoltà frequente di strap¬ 
pare confessioni al malato. Per la diagnosi differenziale vedansi le lesioni che 
possono assomigliare all’ulcera (1). In casi dubbii, la comparsa degli accidenti 
secondarii, risolve dopo qualche settimana il problema. 


2° SIFILIDERMI SECONDAR1I 

Eziologia. — I sifilidermi secondarii o placche mucose della lingua (e della 
bocca in generale), s’osservano tanto nella sifilide ereditaria quanto nella sifi¬ 
lide acquisita. 

(1) Vedasi: Diagnosi dell’ulcera semplice, p. 278: Diagnosi della gomma, p. 290; Diagnosi del 
cancro, p. 820. 
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Nella sifilide ereditaria hanno un’importanza tutta speciale dal punto di 
vista dell’allattamento. 

Nell’acquisita esse sono spesse volte localizzate da cause irritanti diverse. 
La poca pulizia della bocca, l'abitudine di fumare sono frequenti fra queste 
cause, ed è per ciò che le placche mucose boccali sono più rare nella donna 
che non nell’uomo; le alterazioni dei denti localizzano le placche mucose, poi 
le modificano. 

Sintomi. — I punti prediletti sono i bordi e la faccia dorsale della lingua; 
la faccia inferiore è raramente colpita. 

Fournier dice che ve n’ha due forme obbiettive principali: le erosioni e le 
papule. 

Le placche mucose erosive sono semplici desquamazioni epiteliali, rosee o 
rossastre, liscie, alquanto dolorose. Ai bordi ed alla punta sono generalmente 
verticali, a fessura, e sono situate al fondo delle impronte marcate dai denti 
sul bordo leggermente rigonfio. 

I sifilodermi papulosi occupano sopratutto il dorso della lingua, sotto forma 
di piccole sporgenze lenticolari. 

Ma queste forme iniziali possono subire delle modificazioni. Così la torma 
erosiva diventa ulcerosa sotto l’influenza d’una cura mal diretta, d una irrita¬ 
zione locale persistente. Le irritazioni locali più comuni sono dovute ai denti 
sporgenti od irregolari, agli apparati protesici, e spesso il mio maestro Lailler 
rn’lia fatto vedere che le placche ulcerose dei bordi della lingua sono situate 
in faccia d’un frammento dentario; che, in queste condizioni, la lesione primi¬ 
tivamente sifilitica, degenera, per così dire, e la sola cura specifica non basta 
più; bisogna aggiungervi l’estrazione del dente ammalato. 

È forse sotto l’influenza d’irritazioni analoghe che la forma papulosa diventa 
ipertrofica, costituendo dei veri nodi ribelli alla cura (Fournier). Così avviene 
delle piccole vegetazioni papillari, che, secondo Butlin, s’innestano qualche volta 
sui sifilodermi secondarii della lingua, specie alla faccia inferiore. 

A. Fournier descrive- infine una forma speciale, le placche liscie, al cui 
livello sembra che le papille siano scomparse, come rase. 

Diagnosi. — Per lo più la diagnosi è resa evidente dall’esame del resto della 
bocca, della pelle, dell’ano, dello scroto nell’uomo, delle grandi labbra nella 
donna. Ma le difficoltà sorgono per le lesioni isolate e tardive. 

Le lesioni papillomatose non sifilitiche sono rare, e Butlin dice che stanno 
specialmente sulla faccia superiore e non sull’inferiore. 

La leucoplasia boccale è d’un color bianco pallido, non grigiastro; essa si 
ulcera poco, è più dura e più secca, occupa di preferenza il dorso, non i bordi 
della lingua. Ma certe lesioni sifilitiche, sopratutto se irritate dal tabacco, pos¬ 
sono assumere qualcuno di questi caratteri, e ciò ha fatto ammettere una leu¬ 
coplasia sifilitica, come già abbiamo visto (1). 


(1) Vedasi t. V, p. 269. 
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Le afte sono caratterizzate da erosioni multiple, dolorose, con rossore e rea¬ 
zione infiammatoria, ad evoluzione acuta, di forma tondeggiante, grosse come 
teste di spillo; trovatisi specialmente nei bambini. 

Prognosi. — In generale non è grave: ma le irritazioni cui la regione è sog¬ 
getta, rendono talora le placche mucose dolorose e tenaci. 

Cura. — Oltre la cura generale classica, è importantissima quella locale, 
per liberare rapidamente gli ammalati da queste lesioni, pericolose pel loro 
contagio. S’avranno eccellenti risultati sorvegliando con cura l’igiene della bocca 
e dei denti. S’aggiungeranno piccole cauterizzazioni con acido cromico (Butlin), 
col nitrato acido di mercurio (A. Fournier), o più semplicemente, nei casi leg¬ 
gieri ordinarli, con la tintura di jodio o col nitrato d’argento. 


3° SIFILIDE TERZIARIA 

La sifilide terziaria ha per caratteristica generale di provocare lesioni di 
due ordini. Essa genera proliferazioni cellulari, che possono persistere ed 
organizzarsi in tessuto fibroso, o subire un processo di degenerazione, di necro¬ 
biosi : sclerosi nel primo caso, gomme nel secondo. Questi due ordini di lesioni 
si manifestano molto chiaramente alla lingua, talora associate, ma più spesso 
indipendenti. 

Ricord, Traité pratique cles maladies vénériennes, Parigi 1838, p. 662. — Bouisson, Mémoire 
sur les tumeurs syphilitiques des muscles ; Gaz. méd., Parigi 1846, ristamp. nel Tribut à la 
Chirurgie , 1858, t. I, p. 527. — Lagneait G., Tumeurs syphilitiques de la langue; Gaz. hebd. 
de Méd. et de Chir., Parigi 1859, pp. 499, 516, 550, 602. — Ricord, Des aftections syphilitiques 
de la langue; Union méd., Parigi 1874, serie 8 a , t. XVII, p. 753. — Fournier A., Le 9 ons sur 
les sypliilides tertiaires de la langue; L’École de Médecine , Parigi 1877. — Mauriac, Syphilis 
tertiarie et syphilis héréditaire, Parigi 1890, pp. 688 e 1057. 

La loro eziologia non ha nulla di ben caratteristico: è solo notevole la loro 
maggio]' frequenza nel sesso mascolino. La sifilide causale frequentemente non 
fu abbastanza curata od anche nulla affatto; secondo le osservazioni di A. Fournier, 
essa avrebbe di solito da cinque a quindici anni d’età. 

Sintomi. — Noi abbiamo da studiare: a) le glossiti sclerose; b) le gómme. 

a) Glossiti sclerose: queste dividonsi a loro volta in due varietà. 

Le une sono superficiali, caratterizzate da indurazioni evidenti, sono come 
incartapccorite, sotto forma sia di placche isolate, liscie, senza sporgenze papillo- 
matose, d’un color rosso carico, arrotondate od ovalari; sia di placche continue 
occupanti una delle metà della lingua, o più spesso, la regione anteriore e 
mediana, e presentano un aspetto “ palchettato „, secondo l’espressione di 
A. Fournier. Tali placche indurite possono avere un color bianco, il che forni 
ancora soggetto di discussione sulla natura sifilitica della leucoplasia boccale. 
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Queste lesioni sono indolenti lino a tanto che non sono screpolate. 

Le glossiti profonde sono il tipo di ciò che si chiama la “ lingua di Clarke 
Fournier dice che vi è sclerosi dermo-parenchimatosa ; qui trattasi certa¬ 
mente d’una lesione terziaria, e non, come pretende Saison (1), d’una lesione 
secondaria tardiva. Esaminando la lingua ad un periodo un po’ avanzato, la 

si trova atrofica; la sua faccia dorsale è trasformata 



Fig. 72. — Glossite sclerosa ter¬ 
ziaria (Fessure di Saison-Olarke). 


in una serie di sporgenze mammellonate ineguali ed irre¬ 
golari, separate da solchi, gli uni larghi, distinti, gli 
altri quasi chiusi per l’addossamento dei lobuli di’essi 
separano. Saison e F. Clarke hanno insistito a giusto 
titolo sul valore diagnostico di questi solchi. La palpa¬ 
zione rivela un induramento superficiale e profondo. La 
mucosa è in qualche punto d'un color rosso vinoso, in 
qualche altro bianca ed esangue. Spesso si ulcera, sia 
che uno o parecchi rilievi mammellonati subiscano la 
degenerazione gommosa, sia che vi si faccia un’erosione 
infiammatoria, meccanica o traumatica della mucosa 
anormalmente rigida. I solchi degenerano cosi in fes¬ 
sure, e l’organo diventa dolente al contatto degli ali¬ 
menti caldi ed irritanti. 


b) Le gomme della lingua furono osservate da varii autori (fra cui Nunn, 
F. Clarke, Drysdale, J. Lloyd, Barlow) nel corso della sifilide ereditaria (2). Ma 
d’ordinario trattasi di sifilide acquisita (3). 

Esse sono superficiali o profonde: 

Le gomme superficiali o mucose si chiamavano fino a poco tempo addietro 
tubercoli sifilitici della lingua. Ma ora è ben dimostrato che le ulcerazioni piu 
superficiali sono precedute da una infiltrazione gommosa sotto-epiteliale, ed è 
questa infiltrazione che costituisce il tubercolo sifilitico, sotto forma di piccole 
nodosità disseminate, incassate nel derma mucoso, formanti un leggiero rilievo 
e sopratutto un’indurazione apprezzabile al tatto. 11 deposito gommoso poi si 
rammollisce, il tubercolo si perfora e si svuota, trasformandosi in una piccola 
ulcerazione arrotondata, a bordi nettamente tagliati, con fondo cencioso. E 
insomma perfettamente comparabile alle piccole gomme del derma cutaneo. 

Le gomme profonde o muscolari hanno l’evoluzione classica delle gomme. Si 
sente prima un vero tumore duro che a poco a poco si rammollisce e s apre 
all’esterno, lasciando allora un’ulcerazione a cavità, che ha i caratteri classici 
delle ulcerazioni gommose. Tuttavia qualche volta la lingua è indurita attorno 


(lì Saison, Tesi eli dott. di Parigi, 1871, n. 46. — Hitgonneau, Id., 1876, n. 488. 

(2) Si consultino le tesi di dott. di Parigi di Mendeville, 1871, n. 215; Ciiapuis, 1873, 
n. 897; G. Simon, 1877, n. 125; Charayron, 1877, n. 287; G. Gailhard, 1880, n. 135. 

(3) Nunn, Bull. cjén. de Thérap., Parigi 1867, t. LXXII, p. 378. — Barlow, Trans, of thè patii. 
Soc. of London , 1880, t. XXXI, p. 101. — J. Lloyd, The Lancet, Londra 1883, t. I, p. 636. — 
A. Fournier, Sypb. héréd. tardive, Parigi 1886, p. 430. 
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alla perdita di sostanza, e ne risulta un aspetto che può simulare quello 
deH’epitelioma: ne parlerò in occasione del diagnostico del cancro linguale. 

Le gomme linguali sono abbastanza voluminose, grosse come un fagiuolo, 
una mandorla ed anche come una noce. Sono solitarie o multiple; in questo 
ultimo caso Lailler pensa che si è esagerata la frequenza della loro bilateralità; 
egli segnala anche una forma speciale, in cui la gomma rammollita s’apre in 
diversi punti, assomigliando così ad un antrace. Un carattere abbastanza parti¬ 
colare delle gomme linguali è la lentezza con cui si ulcerano. Quando sono 
confluenti s’osserva una lingua talora gigantesca, che alla palpazione, secondo 
l’espressione di Ricord, pare riempita di nocciuole. 


Fig. 73. — Gomme e fessure (Clarke). Fig. 74. — Stato della lingua dopo riassorbimento 

d'una gomma sifilitica. 

Le ulcerazioni gommose della lingua sono quasi sempre ben circoscritte ed 
hanno poca tendenza ad estendersi. Tuttavia qualche volta esse diventano fage- 
deniche, sia per fusione di una inflltrazione gommosa diffusa, sia per aggiunta 
d'un processo gangrenoso. Questo fagedenismo terziario, di cui trovasi un note¬ 
vole esempio nelle lezioni del prof. Fournier, causa rilevanti perdite di sostanze, 
perforazione della lingua da parte a parte, ulcerazioni che arrivano con rapidità 
fino all’epiglottide. 

Non c’è quasi mai adenopatia concomitante, il che è un segno diagnostico 
importante. Tuttavia non bisognerà farvi troppo fidanza, poiché A. Fournier 
segnalò degli ingorghi ganglionari freddi, indolenti, che cessano dopo la guari¬ 
gione delle ulcere linguali. 

Tali sono, riassunti rapidamente i principali caratteri oggettivi delle diverse 
sifilidi terziarie della lingua. I sintomi funzionali, in tutte queste varietà, sono 
d’ordinario poco marcati. Però la lingua, poco dirigibile, si lascia mordere 
frequentemente. Quando essa è ulcerata, sopravvengono i dolori, ma non si 
manifestano che nei casi in cui sieno provocati dal contatto di alimenti che 
contengano droghe, di bevande alcooliche, del fumo del tabacco, ecc. 

Invece essi si fanno molto vivamente sentire quando l’organo è percorso 
da fessure ulcerate. 
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19. — Tr. di Cliir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Se la lingua è aumentata di volume, la fonazione resta diffìcile : la gonfiezza 
della base della lingua può disturbare il movimento della deglutizione. 

Diagnosi. — Le diverse forme di lesioni che passammo or ora in rivista, 
non si prestano, naturalmente, agli stessi errori di diagnosi. Tuttavia per tutte 
il giudizio del clinico si baserà sopra qualche dato comune, e particolarmente 
sopra lo studio dell’anamnesi, delle lesioni concomitanti, o delle traccie di lesioni 
antiche. Quindi nei casi dubbi, si farà un minuto interrogatorio, e di più si 
esaminerà con cura non solamente tutta la cavità boccale, ma tutta la super¬ 
ficie del corpo, tutto lo scheletro nei punti facilmente accessibili. 

Ciò non basta ad acquistare assoluta certezza : un sifilitico può perfettamente 
avere un cancro, così pure un tubercolotico, e viceversa. Per conseguenza dal 
fatto che un individuo è certamente sifilitico, non si dovrà concludere, senza 
altro, che la sua lesione linguale è sicuramente sifilitica se esistono dei carat¬ 
teri obbiettivi ambigui; ed in queste condizioni si farà appello, per distinguere 
dalla tubercolosi e dal cancro, all’esame batteriologico delle secrezioni, all’esame 
istologico di frammenti asportati. 

Inoltre si prescriverà la cura specifica detta “ pietra di paragone „, ma 
guardandosi bene dall’ostinarvisi. 

La stessa regola di condotta dovrà seguirsi, quando si troverà un’ulcera¬ 
zione di dubbia natura sopra un soggetto che ignora o dissimula i suoi ante¬ 
cedenti sifilitici. 

Questi dati generali sono più utili in pratica che non le arguzie bizantine 
del diagnostico differenziale, poiché s’è esposti ad errore, precisamente quando 
i segni classicamente enumerati sono nulli o modificati. Io mi limiterò dunque 
ad enumerare le principali cause d’errore. 

Le glossiti sclerose sono talora molto analoghe alle leucoplasie inveterate, 
quindi passibili d’essere accompagnate da cirrosi con retrazione e da ulcerazioni 
qualche volta abbastanza profonde. Ma quivi gli individui sono quasi sempre dei 
fumatori incorreggibili, la lesione è molto antica, s’è svolta con estrema len¬ 
tezza: alle commessure labiali, dice A. Fournier, si trovano le placche madre- 
perlacee dei fumatori. La questione diventa molto complessa nei sifilitici che 
abusano del tabacco, poiché, come dice Ricord, sopra quel tessuto cotto ed 
affumicato non ci si raccapezza più; inoltre si tratta d’una sclerosi, di modo 
che, se pure l’origine è sifilitica, la cura specifica è quasi impotente. 

Le gomme prestansi a varie confusioni, secondo che sono o no ulcerate. 

Una gomma non ulcerata assomiglia a tutti i tumori profondi e ben circo- 
scritti che vedremo più tardi: fibromi, lipomi, cisti idatidee, ecc. La loro mol- 
tiplicità è senza dubbio un carattere differenziale; ma è meno comune di quanto 
si dice, e per contro v’hanno lipomi e fibromi multipli. Nel lipoma la fluttuazione 
compare subito, mentre che nella gomma è tardiva. Pei tumori liquidi ci si 
illumina con la puntura esplorativa. In complesso gli errori non sono rari. 

La gomma ulcerata non assomiglia quasi mai ad un’ulcera dura, essendo 
questa poco profonda, indurata, accompagnata d’adenopatia. Ma tali caratteri, 
possono mancare, ed in un caso di simil genere vidi Lailler restare in errore, 
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fino all’eruzione della roseola e delle placche mucose. Sull’ulcera semplice den¬ 
taria già dicemmo abbastanza. Quanto all’ulcera tubercolare nella sua forma 
tipica, è facilissimo riconoscerla, e per le forme un po’ atipiche sia di sifilide, 
sia di tubercolosi, si seguirà la guida generale che indicai al principio di questo 
paragrafo. Si comprende la difficoltà del caso quando, come ha veduto Doutre- 
lepont, la tubercolosi s’innesta sopra una lesione primitivamente sifilitica. 

La diagnosi differenziale con l’epitelioma sarà studiata più tardi. 

Prognosi. — Il pronostico quoad vitam è benigno. 

Dal punto di vista locale, varia secondo la natura delle lesioni e la loro 
sensibilità alla cura specifica. Le gomme ben curate, per lo più guariscono 
senza lasciar traccia, se sono ulcerate, lasciando una piccolissima cicatrice. Al 
contrario le glossiti sclerose hanno una gran tendenza a persistere, a giungere 
alla cirrosi con lobulazione della mucosa seminata di fessure. Per causa di 
queste ulcerazioni ed esulcerazioni, si sovrappongono delle lesioni infiammatorie 
sulle lesioni specifiche, e da tal combinazione risultano delle alterazioni estre¬ 
mamente ribelli. 

A. Verneuil ed il suo allievo Ozenne hanno insistito sulla possibile trasfor¬ 
mazione delle ulcerazioni gommose in cancroidi. Queste trasformazioni, la cui 
frequenza pare siasi esagerata, hanno una reale importanza per la diagnosi del 
cancro ed a suo tempo ne parleremo. 

Cura. — È evidente che la medicazione specifica classica col joduro e col 
mercurio sarà la base della cura. Bisogna soltanto sapere che, se la lingua è 
sclerosata, non si può ottenere la restitutio ad integrum. 

A questa terapia medica bisogna aggiungere una severa cura locale. Si 
sorveglierà l’igiene della bocca e dei denti. Ch. Lailler consiglia d’applicare 
sulle fessure della polvere di jodoformio ; A. Fournier le cauterizza leggermente 
col nitrato d’argento; ambedue aiutano la cicatrizzazione delle cavità gommose 
toccandole con tintura di jodio. 

Talora persiste un’ulcerazione che riposa sopra una base sclerosa ed è ribelle 
alla cura specifica. In queste condizioni si può esser indotti a fare, come Butlin (1) 
l’exeresi, seguita da riunione immediata. 


y. 

ACTINOMICOSI 

L’actinomicosi, malattia parassitaria descritta solo da qualche anno, attacca 
talvolta anche la lingua. È vero però che trattasi quasi sempre d’un semplice 
epifenomeno nel corso dell’actinomicosi delle mascelle, ed allora non è il caso di 


(1) Butlin, St.-Barth. hosp. Rep. t 1883, t. XXIX, p. 83. 
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occuparsene, simil complicanza non modificando guari la condotta chirurgica 
che si deve tenere (1). 

Così passerò sotto silenzio i casi in cui s’osservano nella lingua dei focolai, 
per così dire, metastatici, nel corso d’un’infezione generale. A. Kònig segnalò 
un fatto di questo genere, ed è evidente che qui il chirurgo non deve entrarci 
per nulla. 

I soli fatti che interessano il chirurgo sono quelli in cui, come in certi 

ammalati osservati da V. Hacker, da Hochenegg, a Vienna (2), la lingua fu col- 

% 

pita da sola, essendo stata punta, p. es., da un frammento di arista di fru¬ 
mento o d’avena infetta. Allora si sente nella lingua un tumore tondeggiante, 
prima duro, poi rammollito, molto analogo ad un ascesso freddo. E impor¬ 
tante, in queste condizioni, di fare una diagnosi precoce e precisa, essendo il 
focolaio morboso situato in tal maniera, che è possibile il suo sradicamento 
totale. S’avrà qualche sospetto, se si può accertare che il paziente fu in con¬ 
tatto con animali ammalati. Ma sopratutto l’esame istologico dei prodotti otte¬ 
nuti con la puntura esploratrice permetterà d’arrivare alla certezza. Stabilita 
la diagnosi, si farà una larga ablazione col bisturi (a ).. 


VI. 

TUMORI 

A.-CISTI 

Le varie cisti della lingua debbono, se teniamo conto unicamente della 
patogenia, essere descritte in capitoli assolutamente distinti, che nessun legame 
unisce le cisti parassitarle alle cisti ghiandolari, nò queste ultime alle cisti 
congenite della base della lingua. Ma per la clinica, tutto ciò costituisce dei 
tumori liquidi, nel senso volgare della parola, e s’ha quindi un vantaggio pra¬ 
tico avvicinando l’una all’altra queste diverse raccolte liquide. 

1° Cisti parassitarie. — Si conosce qualche raro caso di cisticerco o 
d’echinococco della lingua. 

11 cisticerco (3) fu trovato da Roser e da Billroth. In un’osservazione di 
Shillitoe i parassiti erano multipli; in un’altra dovuta ad Hofmokl, ve n’era una 
disseminazione in tutto il corpo e la lesione linguale non era che un epifenomeno. 


(1) L. Magnussen, Dissert. inaug. di Kiel, 1885, p. 9. 

(2) V. Hacker, Wiener nied. Presse , 1885, p. 530. — Hochenegg, lbid ., 1887, p. 614. 

(«) [Ho asportato un tumoretto svoltosi lentamente nello spessore del margine linguale 
di una fumatrice. La mucosa appariva sana, e trattavasi di un tumore connettivo contenente 
al centro una sostanza puriforme, come di semolino cotto, pullulante di leptotrix. (D. G.)]. 

(3) W. Roser, Arch. der Heilk., 1861, t. II, p. 370. — Shillitoe, Trans, of thè path. Soc. of 
London, 1863, t. XIV, p. 170. — Hofmokl, Wiener med. Presse, 1877, p. 691. 
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li’echinococco (1) o cisti idatidea propriamente detta, sembra meno rara ; fu 
osservata, p. es., da B. Brodie, da Daniele Mollière. Esso forma un tumore 
intramuscolare unico, per lo più saliente verso la faccia dorsale, indolente, 
ad evoluzione lenta. Spesso questo tumore è molto teso, duro, tanto che non 
fluttua punto, e se non si ricorresse alle punture esplorative, lo si prenderebbe 
senz’altro per un fibroma. Se invece presenta fluttuazione, si può sospettarne 
la natura, in causa della sua forma regolarmente rotonda, ma anche qui una 
diagnosi sicura in confronto del lipoma e dell’ascesso freddo è impossibile 
senza la puntura esploratrice. Infine talora la cisti s’infiamma, e si crede ad 
un ascesso caldo, fino a che non si vede eliminarsi il contenuto e la cisti carat¬ 
teristica. 

2° Cisti ghiandolari (2). — Trovansi talora nella lingua delle cisti quasi 
identiche a quelle che noi segnalammo alla faccia interna delle labbra, e che 
pel loro contenuto avvicinansi alle ramile. Bisogna infatti considerarle come 
cisti salivari; il processo patologico che presiede alla loro formazione pare in 
tutte queste varietà pressoché costante, e le discussioni che sono sòrte a questo 
riguardo saranno esposte nello studio dedicato alle ramile. 

Le cisti salivari sottomucose della cavità boccale s’osservano dunque anche 
nella lingua; non parlerò della loro anatomia patologica, limitandomi a segna¬ 
lare le loro principali proprietà cliniche. 

Se ne videro alla faccia inferiore della lingua sotto forma d’un tumore uni¬ 
laterale, allungato dall’indietro in avanti, translucido, intersecato da qualche vena. 

Tal tumore, il cui aspetto è tutt’affatto analogo, all’infuori della sede e 
della forma, a quello della ranula sublinguale, non provoca quasi sintomi 
funzionali. 

X 

E indolente, e si limita a dare, quand’è voluminosa, qualche fastidio alla 
fonazione. Vidi un tumore di questa natura in un ragazzo decenne; incisolo, 
ne uscì un liquido mucoso, denso, simile a quello della ramila. Gli autori 
del Compendium , 0. Albert (di Vienna), hanno registrato nei bambini dei fatti 
d’identica natura, e Paolo Dubois ne raccolse uno in un neonato. Questa cisti 
congenita era molto voluminosa, tanto che l'allattamento e la respirazione ne 
restarono molto disturbate, e sarebbe presto sopraggiunta la morte, se non si 
fosse vuotato il contenuto con un’incisione. 

Forse tali cisti hanno sede, qualche volta almeno, nella ghiandola del Blandin, 
la quale infatti occupa la faccia inferiore della punta della lingua; ma nel 
caso da me osservato, la cisti non tendeva affatto ad insinuarsi entro le fibre 
muscolari, e molto probabilmente bisognava invocare la degenerazione d’una 
ghiandola salivare sottomucosa. 


(1) D. Mollière, Progrès méd., 1875, p. 2. — Davaine, Trai'té des entozoaires, 2 a ed. Parigi, 
1877, pp. 562, 672, 689. — Lannelongue, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1879, nuova serie, 
t. V, p. 521. 

(2) J. Dubois, Gaz. méd. de Paris, 1833, p. 338. — Blandin, art. Langue del Dict. de Méd. 
et de Chir. prat., Parigi 1834, t. XI, p. 19. — E. Albert, Wiener med. Presse, 1885, p. 137. 
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Ho osservato col prof. Lannelongue un bambino di qualche settimana, nel 
quale un tumore analogo ad una ranula per i suoi caratteri esteriori, occupava 
la parte posteriore d’uno dei bordi della lingua, in avanti del pilastro anteriore. 
Esso s’approfondava, come lo provò l’operazione, entro le fibre muscolari della 
lingua. Ora è noto che in questa regione le ghiandole salivari formano un 
piccolo gruppo, che s’insinua nel corpo carnoso. 

Tali cisti salivari, debbono, per quanto si può, essere estirpate. Se l’abla¬ 
zione totale è impossibile, converrà accontentarsi, come per le ranule, dell’esci- 
sione della cavità, con cauterizzazione della parte restante. 

3° Cisti sierose e sanguigne. — La lingua è qualche volta invasa da 
cisti sierose congenite. Ma in clinica questa localizzazione isolata di simili cisti 
è rarissima; la lesione linguale non è che un prolungamento della massa neopla¬ 
sma, che occupa il pavimento della bocca, il collo; oppure vi sono formazioni 
cistiche cervicali che complicano la macroglossia. Ce ne occuperemo quindi a 
proposito della macroglossia e del linfangioma linguale. 

Come tali cisti sierose congenite sembrano linfangiomi, le cisti sanguigne (1) 
di cui parlano Bruce Clarke, E. Albert, non sono che una modalità di angiomi; 
così dicasi per un’osservazione in cui J. Dollinger segnala una degenerazione 
cistica speciale delle papille fungiformi. 

4° Cisti dermoidi e mucoidi. — Ho già insistito abbastanza sull’esatta 
natura di queste cisti per esser dispensato dal dimostrare ancora che vanno 
considerate come degli arresti di sviluppo e non come dei neoplasmi. 

Alla punta della lingua, sporgenti sulla faccia inferiore, si osservano talora 
delle cisti dermoidi ; cioè formate da una parete che ha 1 identica struttura della 
pelle (ad un grado variabile di perfezione), racchiudente un contenuto di materia 
sebacea, misto o no a qualche pelo. Queste cisti non sono che una varietà 
delle cisti dermoidi del pavimento della bocca, ed infatti spesso si constata che 
la saccoccia linguale non è poi altro che un diverticolo della saccoccia sotto- 
joidea. Pei casi meno netti, in cui il tumore sembra esclusivamente linguale, 
ricorderò un’osservazione di Nicaise (2), in cui dalla cisti della punta della 
lingua partiva un prolungamento a canale, che s’incurvava in avanti nel punto 
in cui la lingua cominciava a far corpo col pavimento boccale, e di là arrivava, 
nel pavimento, fino alle apofisi geni, cui aderiva. Tali cisti non possono spie¬ 
garsi che con una inclusione fetale anormale che sta al fondo della scanalatura 
situata tra il tuberculum impar ed il tubercolo mascellare inferiore. 

Le cisti della base della lingua (3) son tutt’altra cosa. Hanno un contenuto 
sieroso o mucoide: la loro parete è mucoide tappezzata di epitelio cilindrico, 


(1) Dollinger, Arch. fur Min. Chir., 1878, t. XXII, p. 701. — E. Albert, Wiener med. Presse , 

1885, p. 137. — Bruce Clarke, Lancet, 1887, t. I, p. 881. 

(2) Nicaise, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi, 1881, n. s., t. VII, p. 498. 

(3) A. Verneuil, Boll, de la Soc. anat., 1852, p. 103 e 1853, p. 8. - Bochdalek, Oesterr. 
Zeitschrift fur Heilkunde, Vienna 1866, t. XII, n ! 36, 37, 42, 45 ; Reicherts und Dubois Raxjmond’s 
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che talora ed in certi punti, è cigliato. V’ha qui un’evidente analogia di strut¬ 
tura coi pretesi igromi della borsa sierosa di Boyer, e l’embriologia ce lo spiega, 
conducendoci ad avvicinare, colla patogenesi, queste cisti l’una all’altra: già 
dissi che queste cisti sopra- e sottojoidee, sono residui dell'invaginamento 
mediano del corpo tiroide. Quelle della lingua chiamansi anche cisti del canale 
di Bochdalek, chè Bochdalek per primo nettamente le segnalò, spiegandone la 
genesi con l’occlusione del canale ch’egli descrisse; il quale, quando c’è, 
parte dal foramen coecum sprofondandosi più o meno nella base della lingua. 
In un lavoro relativamente recente, E. Chaslin tenderebbe invece ad attribuirvi 
un’origine ghiandolare, ed a farne cisti acquisite anziché congenite, ma la prima 
ipotesi ci sembra preferibile. A questo riguardo l’osservazione di Bernays è 
molto importante, poiché intorno alla cisti soprajoidea, preceduta da un canale 
di Bochdalek molto sviluppato, il microscopio rivelò uno strato di tessuto tiroideo 
quasi normale. 

Certo in alcuni casi il tumore, clinicamente, non è congenito: cosi ho visto 
nel 1885 nella sezione di Verneuil l’ammalato di cui Verchère e Denucé pub¬ 
blicarono la storia. Alla base della lingua s’era sviluppata, senza una causa 
conosciuta, una tumefazione infiammatoria acuta, e solo dopo che l’ascesso fu 
aperto, la saccoccia apparendo bizzarra, fu estirpata ed esaminata istologica¬ 
mente. S’intende che quando tali cisti sono messe in evidenza dalla suppura¬ 
zione, le cellule epiteliali della parete perdono in gran parte le loro ciglia, 
e possono anche desquamarsi. A parte ciò, hanno l'identica struttura delle 
cisti non infiammate, indolenti, fluttuanti, talora persino nettamente conge¬ 
nite, come qualche autore ha osservato. Daltronde tali differenze cliniche non 
debbono sorprenderci ; noi vedemmo che cosi accade per tutte le cisti dermoidi 
o mucoidi ed in particolare per quelle del collo. Il canale semplice di Bochdalek 
rappresenterà la fistola congenita cieca interna; la cisti infiammata e tardiva¬ 
mente aperta rappresenterà la fistola secondaria; il tratto d’unione fra le due 
fistole è la cisti semplice. 

La diagnosi di queste cisti della base della lingua sarà probabile quando 
si constaterà un tumore cistico a caratteri neutri ; la nozione della congenitalità 
avvicinerà d’un passo, ma con qualche riserva pei tumori misti, più duri del 
resto, che vedremo or ora. Si potrà tutt’al più sospettarne la natura, quando 
il tumore non si manifesta che tardi o sotto una spinta infiammatoria. Tuttavia 
si penserà alla cisti congenita, quando si troverà, con un flemmone mediocre, 
una cavità fluttuante piuttosto voluminosa, situata alla base della lingua. 

Il pronostico è benigno: per la loro sede tuttavia, infiammandosi, possono 
evidentemente disturbare seriamente la deglutizione e la respirazione. 

La cura ideale è l’estirpazione completa della saccoccia: ma talora converrà 
accontentarsi dell’escisione parziale, seguita da raschiamento o da cauterizzazione. 

Arch., 1867, p. 775. — Neumann, Arch. f. Min. Chir., 1877, t. XX, p. 825. — Gehe, Tesi di 
dott. di Parigi, 1882, n. 364. — Gerster, New York med. Journ ., 1883, t. XXXVII, p. 578. 
Verchère e Denucé, Bull, de la Soc. anat ., 1885, p. 467. — Chaslin, Ibid., 1886, p. 81. 

W. Wright, Med . Ree.. New York, 1885, t. I, p. 537. — Lannelongue e Achard, Traité des 
Mjstes congén ., 1886, p. 416. — Bernays, St. Louis med. and surg. Journ., octobre[1888, p. 201. 
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B. — ANGIOMI 


Trovansi alla lingua degli angiomi che, secondo quanto appare ad occhio 
nudo, si possono chiamare arteriosi o venosi. 

Gli angiomi arteriosi sono un’affezione della giovinezza, e sono forse anche 
congeniti, benché Pinard abbia detto di non averne giammai riscontrati nei 
neonati. 

Gli angiomi venosi si sviluppano spesso in tempo più o meno lontano dopo 
la nascita, e secondo Maisonneuve non è raro vederli comparire nei vecchi. 
Ma non vi sarebbe qui una qualche confusione con una semplice dilatazione 
varicosa delle vene sottomucose? (1). 

Fouoher, Tesi di dottorato di Parigi, 1862, n. G9. — Jui.lian, Tesi di dott. di Bordeaux, 
1885-1886, n. 39. — Coijtenot, Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n. 336. 


Nell’eziologia v’è ancora una cosa a notare: secondo una statistica di Coutenot, 
i due terzi degli ammalati sono femmine. 

Non è raro che questi ammalati portino nello stesso tempo altri angiomi, 
specialmente alla faccia, ed in quest’ultimo caso la lesione linguale può essere 
il semplice prolungamento d'un tumore che dalle guancie invase le gengive, indi 
la lingua. 

Fu detto che i tumori erettili occupano di preferenza la base dell organo: 
questa è un’asserzione fino ad ora non ben dimostrata. 

Non ci fermeremo molto sull’anatomia patologica, che è quella degli angiomi 
in generale. V’è tuttavia una particolarità su cui insistettero Cornil e Ranvier, 
e dopo Cornil, il suo allievo Arragon (2). Nelle papille vicino al tumore, le 
arteriole centrali si dilatano molto rapidamente; ne deriva un allungamento 
delle papille, ed inoltre le cavità vascolari allargate possono isolarsi in piccole 


cisti a rivestimento endoteliale. 

Segnalo questi fatti anatomici, perchè essi hanno una importanza clinica 
reale. Certamente però d’ordinario simili formazioni papillari e cistiche restano 
allo stato di constatazione istologica, e l’aspetto è semplicemente quello di qua¬ 
lunque angioma delle mucose. Talora si vede una macchia di color variabile, 
tal’altra vero tumore circoscritto o diffuso, riducibile in tutto od in parte, a super¬ 
ficie bernoccoluta, percorsa da vasi varicosi ; quest’ultimo tatto, insieme con 
la riducibilità, permette il diagnostico. 


(1) Dirò più avanti qualche parola sulle varici della base della lingua, fei osservano 
anche delle vene varicose, che intersecano tutta la mucosa della taccia interioic e del pu\i- 
mento della bocca. Alcuni autori inglesi hanno insistito sulla relazione di queste varici con 
qualche affezione cerebrale (Dickson, Brit. tned. Journ ., 1885, t. I, p. 888. — W hitehouse, 
1bid., p. 940. — Atkinson, Ibid., p. 1040. — Greenwood, Ibid., p. 1095. — Sawtell, Ibtd ., 

p. 1152). 

(2) Arragon, Tesi di dott. di Parigi, 1883, n. 293. — Arch. de Phys ., 1883, 3 a ser., t. 11, 
p. 352. — Yersin, Ibid ., 1886, 3 a ser., t. VII, p. 428. 
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Quando le papille linguali si sviluppano molto l’aspetto è tutt’altro, è quello 
d’un papilloma. Del resto pare veramente che la maggior parte dei tumori 
chiamati papillomi della lingua, sieno in realtà degli angiomi di questa forma (1). 
Quando le piccole cavità cistiche si sviluppano, esse divengono visibili alla 
superficie, sotto forma di piccoli punti trasparenti. Bryant ha osservato uno di 
tali papillomi cistici, e può trovar posto nella storia degli angiomi un’osser¬ 
vazione di Dollinger, in cui è specialmente rimarchevole il gran numero di 
piccole cisti (2). In qualche caso di Baldy, di Bryant, le cisti s’erano sviluppate 
fin dalla nascita, come veri grappoli d’uva. 

Deguise figlio, Brown hanno visto degli angiomi linguali abbastanza ricchi 
in dilatazioni arteriose per essere pulsatili; e ciò ci conduce ai casi chiamati 
da Bryant, da Fayrer, aneurismi cirsoidi della lingua; fra questi aneurismi e 
gli angiomi propriamente detti, i limiti non sono ancora ben chiari (3). 

Come modificazioni secondarie menzionerò i rapporti degli angiomi linguali 
con le linfangiectasie: ne riparleremo descrivendo la macroglossia. 

I segni funzionali spesso mancano, ed un piccolo angioma può passare inav¬ 
vertito e non riconosciuto che dopo un esame accidentale della bocca. Così accadde 
ad individui osservati da Briquct, Gucrsant, Holt, Johnson, Bouisson. Talora 
l’attenzione è attirata da un lieve disturbo della parola. In certe donne il periodo 
mestruale s'accompagna d’una turgescenza dell’angioma linguale; in un’amma¬ 
lata di Polaillon questa congestione si produsse nel corso d’una gestazione. Il 
solo accidente realmente serio è la possibilità d’emorragie, che possono ripe¬ 
tersi ed anche farsi gravi. 

Si comprende che se il sangue è dato da un piccolo angioma, non appari¬ 
scente, localizzato alla base della lingua, l’origine potrà essere difficile a deter¬ 
minare, e si potranno sospettare delle emottisi; però se si pensa all’angioma 
linguale la diagnosi divien presto evidente, bastando esaminare la base della 
lingua con l’aiuto dello specchio laringoscopico. Del resto non bisogna credere 
che il sangue in simili casi venga sempre da un angioma propriamente detto: 
Maure ed il suo allievo Manon (4) constatarono di queste pseudoemottisi pro¬ 
dotte da semplici varici della base della lingua. La distinzione anatomica ed 
oggettiva fra tali varici e gli angiomi resta ancora oscura. 

Cook ha preteso che la guarigione spontanea degli angiomi della lingua 
costituisca la regola, ed infatti se ne son visti sparire in seguito ad una glos¬ 
site, ad una salivazione mercuriale. Ma Cook senza dubbio esagera la frequenza 
di questi esiti fortunati. Per contro certi accidenti debbono far fare sul prono¬ 
stico delle serie riserve. Infatti già dissi che le emorragie sono talora gravi; 
e quando un angioma è invadente, si comprende subito, considerando la regione 
ammalata, ch’esso possa ben presto divenire inoperabile. 


(1) Wagstaff, Trans, of thè pathol. Soc. of London, 1875, t. XXVI, p. 105. — J. Laffont, 
Tesi di dott. di Parigi, 1877, n. 381. 

(2) Dollinger, Arch. f. klin. Chir ., 1878, t. XXII, p. 701. 

(3) Brown, Lancet, 1832-33. t. XXIV, p. 9. — Deguise (fils), Journ. de Chir. de Malgaigne, 
1843, t. I, p. 316. — Fayrer, Clin. surg. in India, 1866, p. 485. 

(4) Manon, Tesi di dott. di Bordeaux, 1866-87, n. 12. 
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Questa considerazione operatoria spiega facilmente come la prognosi deve 
essere più seria per gli angiomi della base, più diffìcilmente accessibili. 

L’ablazione costituisce infatti la cura di elezione per i tumori discretamente 
circoscritti e dominabili. L’abbondanza dell’emorragia ha fatto preconizzare per 
questa escisione il termo ed il galvano-cauterio: ma un buon successo di Poncet 
(di Lione), prova che l’impiego dello strumento tagliente è perfettamente giu¬ 
stificato. Se l’estirpazione fosse controindicata per il volume e per l’estensione 
dell’angioma, si ricorrerà all’ignipuntura; Polaillon (1) ebbe a lodarsi delle 
iniezioni interstiziali di tannino. Tillieux (di Courtray) ebbe un successo mediante 
frizioni di salnitro. 


C. — ANEURISMI ARTERIOSI 

Gli aneurismi arteriosi della lingua sono eccezionali, ed il loro interesse 
molto mediocre. Tutti segnalano un’osservazione raccolta da Collomb sopra un 
giovane seminarista, a cui un aneurisma saliente alla faccia dorsale della lingua 
produceva un considerevole disturbo della parola ; la doppia legatura diede a 
Collomb buon successo. In un fatto più recente di Gay, il sacco dell aneurisma 
rotto produsse emorragia. Gay la curò con la estirpazione, il che sembra sia 
il metodo di scelta (2). 

D. — LINFANGIOMI E LINFANGIECTASIE — MACROGLOSSIA 

Definizione. — Fu designata sotto il nome di macroglossia una serie d affe¬ 
zioni probabilmente dissimili, non aventi altra analogia che un aumento di 
volume tale, che la lingua sporge dalla bocca e pende più o meno in avanti 
delle labbra. Oggi si crede di dover individualizzare anatomicamente i tumori 
d’origine linfatica quivi compresi. 

Storia. — La macroglossia, col suo aspetto esteriore così caratteristico, da 
molti anni ha colpito gli osservatori, e si può, nella sua storia, riferirsi a rela¬ 
zioni molto antiche. Però tali relazioni vanno ricercate sotto denominazioni 
diverse, e come sinonimia, segnalerò i nomi seguenti: prolasso della lingua, 
prolungamento morbifico, ipertrofìa congenita, lingua vituli, ecc. 

Forse queste lesioni son già menzionate nelle opere di Galeno. Ad ogni 
modo nel xvi e xvn secolo, fatti notevoli e ben studiati furono pubblicati da 
Gaspard Peucer, Scaliger, M. Donatus, Zachias; nel xvm secolo, oltre una 
buona descrizione datane nel 1788 da Spoering (d Upsala), segnalerò 1 osserva¬ 
zione duna donna che morì a Leida nell età d ottantanni, dopo esser stata 
successivamente osservata da Reverhorst, Trioen, van Swieten, Gaubius, San- 
difort e van Doeveren (8). 


(1) Berthod, Gaz. méd. de Paris, 1884, p. 447. 

(2) Collomb, (Euvres méd-chir., p. 451. Lione e Parigi, anno VI (1798). — Gay, Lancet 
1874, t. II, p. 269. 

(3) La tesi di Van Dceveren (Lugd. Batav.) data dal 1824. 
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Poi durante la prima metà del secolo xix, Leuw, Maisonneuve, Gayraud 
(la tesi di quest’ultimo data dal 1864), si sono adoperati per darne una descri¬ 
zione clinica, che dopo quest’epoca si può trovare in tutti i Trattati classici 
francesi e stranieri. 

In questa descrizione si comprendono tutti i prolassi della lingua. Certo 
che lo stato ultimo è analogo, e tutte le lingue pendenti si rassomigliano : ciò 
per altro non è un motivo sufficiente per non stabilire nettamente delle varietà 
eziologiche ed anatomiche. Specialmente dal punto di vista anatomico, sono da 
menzionare le ricerche di Virchow, Billroth, Volkmann, Gies, Winiwarter, 
Wegner, Middledorpf. Grazie a questi lavori, la parte dell’elemento linfatico 
nella macroglossia congenita — che quasi esclusivamente sarà trattata in questo 
articolo — fu messa bene in evidenza. 

Breschet e Finot, art. Glossocèle del Dict. en 60 voi., t. XVIII, p. 498. Parigi 1817. — 
Peroy e Laurent, art. Langue del Dict. en 60 voi., t. XXVII, p. 244. Parigi 1818. — Maison- 
neuve, Des tumeurs de la langue. Tesi di concorsi, 1848 (bibliog.). — Virchow, Ueber Makro- 
glossia; Arch. f. path. Anat. u. Phtjs., Berlino 1854, t. VII, p. 126 (vedi pure 0. Weber, lbid., 
p. 115). — Gayraud, Étude sur le prolapsus ìujpertrophique de la langue. Tesi di dottorato di 
Montpellier, 1865, n. 68 (bibl.). — Gies, Beitrage zur Makroglossie ; Arch. fiir klin. Chir., 
Berlino 1873, t. XV, p. 640. — Wegner, Ueber Lympbangiom ; Ibidem , 1877, t. XX, p. 641. 
— Gàuquelin, Étude sur la mégaloglossie. Tesi di dott. di Parigi, 1882, n. 99. — De Larabrie, 
Contribution à Vétude de Vliypertrophie congénitale de la langue. Tesi di dott. di Parigi, 1882, 
n. 320 (bibl.). — Middledorpf, Ueber Lymphangioma cavernosum ; Ardi. f. klin. Chir., Berlino 

1885, t. XXXI, p. 590. 

Eziologia. — Le macroglossie furono divise in congenite ed acquisite. 

Le macroglossie acquisite non sono, per la maggior parte, che glossiti 
croniche divenute ipertrofiche. Butlin riconosce loro delle cause locali — ascessi, 
ranule, stomatite mercuriale, ferite leggiere o gravi ; e delle cause generali — 
vaiuolo, scarlattina, tosse convulsiva, accessi epilettiformi : in ambo i casi l’ori¬ 
gine del male è una glossite acuta. Queste glossiti croniche ipertrofiche possono, 
senza dubbio, star vicino alla macroglossia congenita dal punto di vista tera¬ 
peutico; ma esse sono di natura ben differente. D’altra parte v’hanno certe 
macroglossiti non congenite, sopravvenute non si sa perchè, che paiono somi¬ 
glianti alla macroglossia congenita: ed allora o non tutti i linfangiomi sono 
congeniti, oppure dalla nascita l’individuo portava una lesione ignota, che si 
mise a crescere senza che se ne sappia la causa. 

La macroglossia congenita è forse meno rara in Inghilterra, in America, in 
Germania, che non in Francia; ciò non è dimostrato in modo assoluto. Leuw, 
Gayraud, Clarke ammettono la predisposizione del sesso femminino; Butlin 
sostiene, e forse a ragione, l’indifferenza per riguardo al sesso. 

Fu notato che l’ipertrofia della lingua associavasi talora a difetti cerebrali: 
così dicono Burgrseve, Bouchut pei cretini; Parrot e Chalk per gli idioti; infine 
Bouisson pretende che gli anencefali nascono spesso con la lingua pendente. 
Per conto mio esaminai un certo numero di feti anencefali, freschi o conser¬ 
vati nell’alcool, e giammai ho trovato prolasso linguale. J. Wolff e Bruck, 
Baginsky, pubblicarono qualche fatto in cui la macroglossia s accompagnava 
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a disturbi mentali, a suture precoci delle ossa craniche, ad ipertrofia musco¬ 
lare generalizzata. 

Le cause della lesione ci restano ignote. Pare che l’influenza dell’eredita¬ 
rietà non c’entri per nulla. A titolo di curiosità si possono ancora accennare 
le antiche idee sull’influenza dell’immaginazione materna: Maurant racconta 
che una donna ebbe un bambino con la lingua pendente, perchè durante la 
sua gravidanza ella aveva ardentemente desiderato una lingua che suo marito 
mangiava senza volerne far parte a lei; e trovasi in Lassus la storia d’una 
madre, che avendo visto con ribrezzo la lingua penzolante d’un vitello recen¬ 
temente scannato, mise al mondo un bambino conformato nell’identico modo. 

Il prolasso è esso causa od effetto della macroglossia? Lassus, Boyer, Blandii], 
Gayraud, sostennero che il prolasso era il fatto iniziale, e, per spiegarlo, hanno 
invocato ora un vizio di conformazione della bocca, ora un’abitudine viziosa 
del bambino, ora la propulsione frequente per colpi di tosse; s’ò anche detto 
che questo proveniva dai muscoli, per convulsione o contrattura dei propulsori, 
o per paralisi dei retrattori della lingua. Si potrebbero ancora moltiplicare, citan¬ 
done gli autori, simili teorie, riconosciute oggidì erronee. E dimostrato che 
l’opinione vera è quella di Mussey di Hodgson: vi è primitivamente un tumore, 
ed è per questo che la lingua, troppo voluminosa, fuoresce dalla bocca. Ma una 
volta uscita la lingua,il contatto dell’aria, la costrizione delle arcate dentarie, cau¬ 
sano delle lesioni infiammatorie che si sovrappongono, e la tumefazione aumenta. 
Non è raro, per esempio, che l’eruzione dei denti aggravi l’ipertrofia linguale. 

Anatomia patologica. — All’epoca in cui non si facevano quasi altri esami 
che ad occhio nudo, la macroglossia fu classificata fra le glossiti croniche, il 
che vedemmo essere esatto per la maggior parte delle macroglossie acquisite. 

Nel 1834 Rey ha affermato che la ipertrofia attaccava tutti i tessuti, nel 
1855 Sédillot accusò in special modo l’aumento di volume dei muscoli, e questo 
modo di vedere fu confermato da Paget, e da Parrot. Così pure O. Weber 
ha constatato la iperplasia delle fibre muscolari, con un considerevole svi¬ 
luppo vascolare. Nel 1860 Lambì pubblicò un caso analogo. Gayraud ha notato 
un’ipertrofia riguardante nel tempo istesso e muscoli e mucosa. Sembra dunque 
che l’ipertrofia muscolare esista realmente, almeno in certi casi. Ma esiste 
sempre ? Sì, afferma Bouisson, che dice esser eccezioni le osservazioni di Vir- 
chow: Virchow infatti aveva ben visto che l’elemento muscolare era anormal¬ 
mente sviluppato, ma fra queste fibre iperplasiche, egli aveva notato un aumento 
del tessuto connettivo, con un aspetto cavernoso, nettamente visibile alla lente. 
In questi spazii v erano delle cellule linfatiche, ed in complesso V irchow con¬ 
cludeva che v’era una grande analogia con l'elefantiasi congenita. Tale opinione 
venne a poco a poco confermata, ed è appunto quella che rimase classica, in 
seguito ai lavori, per la maggior parte tedeschi, che ho già menzionato. Inoltre 
s’è potuto dimostrare con la impregnazione di argento, che queste lacune 
hanno un rivestimento endoteliale. 

Quando s’esamina al microscopio una lingua colpita da macroglossia con¬ 
genita, si vede dapprima che la mucosa è alterata. L’epitelio è ispessito, le 
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parti esposte all’aria sono cheratinizzate. Le papille, voluminose, sono per la 
maggior parte scavate da vacuoli contenenti delle cellule linfatiche, di cui 
talune s’agglomerano in piccoli ammassi ; qua e là Variot e De Larabrie tro¬ 
varono dei globuli rossi mescolati con queste cellule. Alcune papille son ridotte 
ad una sottile capsula di connettivo, che riveste l’epitelio all'intorno delle 
lacune. Nello strato sotto-mucoso esistono pure delle trabecole di tessuto con¬ 
nettivo lacunare, ed in mezzo a tali lacune irregolari compaiono sotto il taglio 
degli spazii circolari, veri tronchi linfatici. Questo medesimo tessuto connettivo 
lacunare, dissocia, nel corpo carnoso della lingua, le libre muscolari, e, contra¬ 
riamente allo stato normale, le fibre muscolari son meno abbondanti del tessuto 
interstiziale. 

Queste lesioni, secondo Wegner, caratterizzano il linfangioma semplice, e ad 
esse si riferisce quasi sempre la macroglossia. Ad un grado più avanzato, si 
osserva il linfangioma cavernoso, constatato da Rose; cosi Winiwarter, Valenta 
constatarono il linfangioma cistico. Winiwarter, nel suo caso, studiò il modo di 
formazione di cisti nella lingua : ma ciò riguarda lo studio del linfangioma in 
generale. 

Nei fatti di Winiwarter e di Valenta, le cisti sierose della lingua s’accom¬ 
pagnavano a cisti sierose multiloculari del collo; ciò osservarono anche Vir- 
cliow e Maguire. Già anticamente s’era notata la possibile coincidenza del 
prolasso linguale e d’una ranula congenita: pare anzi che queste ultime spesso 
non sieno state altro che cisti sierose del pavimento boccale. Il che si può 
senz’altro ammettere, se è vero che la macroglossia congenita è un linfangioma, 
essendo oggidì anche le cisti sierose multiloculari del collo incluse nei linfangiomi 
da Wegner, Middledorpf, Lannelongue e Aclmrd. 

Del resto queste associazioni non è solo pel linfangioma cistico che sono 
possibili. È noto che le ipertrofie congenite sono ora generalmente considerate 
come dei linfangiomi semplici: per ciò alla macroglossia può aggiungersi l’iper¬ 
trofia congenita delle labbra e della faccia (Krònlein e Wegner); lo sviluppo 
esagerato può limitarsi ad una metà della lingua con la guancia corrispondente 
(Billrotli) o con tutta la metà del corpo (Maas). Del resto queste osservazioni 
sono eccezionali, e quasi sempre la macroglossia è totale ed isolata. 

Abbiamo conosciuto or ora gli argomenti che permettono di considerare la 
macroglossia come un linfangioma. Qualche autore pensa che non bisognerebbe 
spingersi troppo oltre su questa via, e Ch. Monod, in particolare, sostenne che 
trattasi sovente di una linfangectasia e non d’una vera neoplasia. Del resto, 
Wegner ammette che bisogna anzitutto invocare una dilatazione delle vie lin¬ 
fatiche, per stasi dovuta ad ostruzione delle vie di ritorno. Cosi Variot pensa 
che v’è una dilatazione della rete linfatica normale, e come già Larabrie, osservò 
l’ingorgo dei ganglii sottomascellari. 

Inoltre la causa dell’arresto linfatico ci è ignota. Segnalerò a questo pro¬ 
posito un’osservazione, unica fino ad ora, in cui Renaut (di Lione) trovò nelle 
vie linfatiche dilatate un parassita speciale, il che ci conduce ad un’analogia 
con l’elefantiasi per filaria. 

Ma questi tumori poi sono sempre ed esclusivamente linfatici? Oppure possono 
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certi angiomi complicarsi con linfangiectasie ? Oppure anche, non possono 
formarsi negli angiomi delle cisti sierose d’origine sanguigna ? Tali questioni, 
comuni a tutti gli angiomi e linfangiomi, sorsero nello studio di questo argo¬ 
mento, e Variot e Larabrie, in particolar modo, credettero, nei loro casi, alla 
influenza iniziale d’un angioma. 

Sintomi. — Dicesi che frequentemente la lesione passa inavvertita alla 
nascita, e di qui sorsero, senza dubbio, le discussioni sulla sua congenitalità. 
Però De Larabrie pensa che qualche autore esagera questa frequenza. Certa¬ 
mente il prolasso è raro, e Peucer si trovò 
in faccia d’un’eccezione, quando vide nascere 
un bambino che rassomigliava ad un vitello 
recentemente ucciso. Tuttavia molti osserva¬ 
tori hanno constatato che la lingua, conte¬ 
nuta nella bocca, era voluminosa; ch’essa 
usciva di tanto in tanto dalle labbra, che la 
saliva colava facilmente aH’infuori, che la 
bocca aveva tendenza a restare aperta. Comun¬ 
que sia, a questo grado di malattia, i bam¬ 
bini possono ancora succhiare abbastanza bene. 
Qualche volta però l’atto del succhiare resta 
leggermente disturbato, e, per esempio, stando 
ad una osservazione di Zacchias, esso si fa 
male sui capezzoli piccoli e corti; oppure, 
dice Clarke, se la lingua è sporgente, il bam¬ 
bino succhia in un modo speciale, avvolgendo 
attorno al capezzolo la parte fuoruscente. 
Infine talora bisogna allevare il bambino col poppatoio o col cucchiaio. 

A poco a poco il volume aumenta, e la procidenza incomincia o s’accentua. 
La parte che sporge ha prima l’aspetto duna lingua normale: direbbesi con 
Lassus, una lingua d’adulto che esce dalla bocca d’un bambino. Ma bentosto la 
mucosa esposta all’aria si secca, s’ispessisce, le sue papille s’allargano e si 
fanno proeminenti. Abbastanza sovente questo aggravamento progressivo, ma 
lento, aumenta bruscamente al momento della dentizione, quando nascono gli 
incisivi inferiori: questa ripresa acuta può anche aver luogo verso i due o 
tre anni. 

Così la lingua arriva al punto di non poter più entrare senza sforzo, poi 
l’atto di chiusura delle mascelle si fa difficile, ed all’ultimo periodo il prolasso 

è definitivo. 

La parte sporgente può allora aver dieci volte il volume d’una lingua nor¬ 
male. Essa è molto consistente, e non tarda a diventar nera, od almeno gri¬ 
giastra, rugosa, frastagliata, coperta di papille callose che possono arrivare 
fino al diametro d’una lenticchia. La sua forma è d’ordinario cilindroide, più 
di raro appiattita, talora i bordi sono rilevati a grondaia. Sollevando questa 
massa, si vede la faccia posteriore-inferiore intersecata soventi da vene varicose 
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ai lati del frenulo, e Pasturel segnalò, in questa stessa regione, delle pulsazioni 
arteriose d’un’intensità anormale. 

Nel limite tra la porzione intraboccale e quella extraboccale, i denti eser¬ 
citano sull’organo una compressione assai dannosa, e ne derivano, specialmente 
alla faccia inferiore, delle frequenti ulcerazioni, e persino dei veri fatti di 
strozzamento. Talora, alla faccia inferiore, il frenulo è rispettato, trovandosi 
preso fra i due incisivi mediani; è allora fiancheggiato da due ulcerazioni laterali. 

La porzione intraboccale è d’aspetto normale, ma per il peso di quella pre¬ 
cidente, resta tirata in alto ed in avanti, ed insieme con essa i pilastri ante¬ 
riori del velo del palato, l’osso joide e la laringe. Questo spostamento fa sì 
che talora la lingua sembri aderire alla gengiva, il che indusse Mussey a fare 
in questo solco, avanti di praticare l’amputazione della parte pendente, degli 
sbrigliamenti che sono però perfettamente inutili. 

Il mascellare inferiore subisce meccanicamente, col tempo, delle notevoli 
deformazioni. Gli incisivi inferiori son deviati in basso ed in avanti, spostati, 
consumati, incrostati di tartaro, e talora è solo quest’incrostazione che impe¬ 
disce la loro caduta. Ad un grado più avanzato, la sinfisi subisce un’analoga 
deviazione, e formasi, con la gengiva e coi denti, un vero canale, che qualche 
volta è reso liscio dal tartaro, cosa che preserva la lingua dalle ulcerazioni. 
Fra la lingua ed il mento pende il labbro allungato, abbassato, ipertrofico. Le 
gengive son rosse, fungose, sanguinanti. 

Cosi la parte anteriore del mascellare inferiore subisce un’inflessione ad 
angolo ottuso, aperto in basso ed all’indietro. Ne risulta che, anche dopo l’abla¬ 
zione della lingua, i denti anteriori non possono essere a contatto, tanto più, 
aggiunge Maisonneuve, che i molari posteriori sono anormalmente lunghi. 

S’è pur notata la lussazione meccanica del mascellare inferiore. 

I denti della mascella superiore subiscono, nei casi estremi, delle deviazioni 
analoghe. La vòlta palatina è sovente anormalmente alta e larga. 

Di Larabrie e Variot constatarono l’ingorgo dei ganglii sottomascellari, che 
si spiega facilmente in causa delle fessure e delle ulcerazioni della mucosa. 

I fenomeni funzionali son qualche volta appena accennati, e citasi a questo 
proposito un’osservazione di Bianco. Ma in generale esistono, ed in grado note¬ 
vole. La masticazione è difficile, sia in causa del volume della lingua, sia 
perchè il contatto dei denti è limitato ai molari posteriori; inoltre, mentre si 
mastica, le morsicature della lingua sono comunissime, bisogna ancora spingere 
gli alimenti solidi sotto i molari posteriori, e mantenerveli con le dita. La deglu- 
tinazione dei liquidi si fa bene. La respirazione, ordinariamente nasale, è buona: 
tuttavia Bouisson segnala un caso in cui i tentativi di riduzione producevano 
accessi di soffocazione. La fonazione, qualche volta abbastanza chiara, in gene¬ 
rale è disturbata fino ad essere inintelligibile. Il gusto non è perduto che nella 
parte sporgente. 

La lingua pendente, la bocca da cui cola costantemente saliva, conferiscono 
all’ammalato un aspetto ributtante, ne fanno un oggetto di disgusto. Essi lo 
sanno e spesso diventano ipocondriaci: non tutti s’accomodano, come la vecchia 
di Leida, a nascondere semplicemente in un astuccio di argento il loro organo 
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esuberante. Fu detto — e la denutrizione per la diffìcile masticazione, per la 
perdita della saliva, inducono a farlo ammettere — che la statura di questi 
individui resta al di sotto della media, che nelle ragazze la mestruazione 
sopravviene con ritardo. 

Decorso — Prognosi. — Già dissi che la lesione, d’ordinario progressiva, 
subisce spesso una spinta, sia all’epoca della dentizione, sia verso i due o tre 
anni. A partire da questo momento, essa aumenta a poco a poco, per divenire 
qualche volta stazionaria verso l’età di quindici anni. Ma altre volte il suo 
accrescimento è continuo, in causa d’infiammazioni che si 'ripetono, provocate 
o dal freddo, o da una palpazione troppo brusca, o da morsicature, oppure 
coincidenti col periodo mestruale. In queste condizioni si fanno delle vere lin- 
fangiti acute, fatto che segna un altro grado di analogia con le elefantiasi. 

La malattia, quoad vitam, è benigna, quantunque siasi talvolta avuto la 
morte per inanizione o per soffocazione. Ma non si dànno guarigioni spontanee, 
e aH’infuori dell’intervento chirurgico, i pazienti sono soggetti per tutta la vita 
ad un’infermità ributtante: il che del resto non impedì a qualche donna di 
prender marito. Volendo intervenire, bisogna essere avvertiti che gli operati di 
Winiwarter, di Saint-Germain sono morti; risultato fatale che l’antisepsi deve 
ora rendere tutt’affatto eccezionale: che quelli di Wegner, Busch, Weber videro 
sopravvenire la recidiva; e che infine, una volta asportata la lingua, possono 
persistere deformazioni del mascellare difficilmente curabili. < osi si spiega la 
frase di Bouisson: “ Il prolasso della lingua non è grave, diranno con Boyer 
tutti coloro che non hanno mai avuto occasione di osservarlo „. 

Diagnosi. — La diagnosi del prolasso linguale è evidente. Resta a determi¬ 
narne la varietà; e la sola questione da risolvere è se si tratta d’una macro- 
glossia congenita o d’una glossite cronica ipertrofica. Vi si arriverà facilmente 
per mezzo d’un interrogatorio preciso, determinando bene se è cominciata con 
una glossite acuta. Le osservazioni di Leblanc, Humphrey, Fréteau, pei es., 
sono certamente delle glossiti croniche con prolasso. I fatti di simil genere 
sono ormai divenuti tutt’affatto eccezionali, perchè la loro causa più frequente 
era la glossite mercuriale. 

Cura. _ D 0 p 0 l’articolo di Percy e Laurent le indicazioni terapeutiche 

furono determinate con qualche chiarezza. 

Nel primo periodo della macroglossia congenita, s’ottengono buoni risultati, 

allevando il bambino col poppatoio, scegliendo una nutrice con capezzoli 
lunghi, e mantenendo la bocca sempre chiusa per mezzo d’una fionda, secondo 

consiglia Lassus. 

Quando la lingua è sporgente, — ed allora la macroglossia acquisita diventa 
quasi simile alla congenita — s’è tentato di agire sopra di essa per mezzo di 
lozioni astringenti, ma non se n’ottenne nulla. Le mignatte aggravarono lo stato 
degli ammalati di Harris, di Hodgson. 
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La compressione fu fatta da Fréteau con un bendaggio; da Leblanc per 
mezzo d’un sacco di Pibrac, i cui legacci erano annodati dietro la nuca. Questi 
autori e Delpech, Murray, Humphrey se ne trovarono contenti ; ma non bisogna 
dimenticare che tali metodi riescono bene sólo nelle macroglossie acquisite. 

Il metodo di scelta è l’amputazione della parte esuberante. Essa fu già 
applicata alla fine del xvit secolo da Hofmann, poi da Pimpernelle. Questi 
autori hanno semplicemente asportato con un’incisione trasversale quello che 
debordava dalle arcate dentarie. Poi si consigliò di fare l’incisione a V con 
apice posteriore, secondo quanto hanno praticato Harris, Mussey; questi autori 
vi hanno aggiunto sbrigliamenti affatto inutili del pavimento boccale. 

Però quest’amputazione con istrumento tagliente ha dato delle gravi emor¬ 
ragie, tanto più che le arterie son talora ipertrofizzate ; perciò si andò in cerca 
di processi emostatici. Cosi Mirault, padre (d’Angers), Siebold, Inglis, Roux, 
poi Bouisson, Gosselin, Fergusson, adottarono la legatura in massa; ed a lor 
volta ricaddero in un altro inconveniente: la setticemia costante, talora mortale, 
data da quella massa gangrenosa che s’elimina lentamente. Si pensò allora 
al Yécraseur, ed una quarantina d’anni fa molti operatori l’hanno impiegato ; 
ma l’operato di Pasturel non sfuggì all’emorragie, e quello di Saint-Germain 
morì con fenomeni settici. Maas, Billroth e Winiwarter hanno preconizzato 
l’ansa galvanica; è noto però quanto questo strumento sia diffìcile a maneggiare, 
quando non se n’abbia un’abitudine speciale. 

Noi sappiamo invece oggidì, che quando si sorvegli a sufficienza l’anti¬ 
sepsi della bocca, il miglior modo per tagliar la lingua consiste nell’impiego 
dello strumento tagliente, e nel suturare poi la ferita: questa sutura, ben fatta, 
mette al sicuro dalle emorragie, se furono legati separatamente i più grossi 
vasi. Così si farà nella macroglossia e nel cancro. Si può fare tanto l’ampu¬ 
tazione di tutto ciò che fuoresce, quanto delle escisioni cuneiformi. 

Forse si potrebbe tentare l’ignipuntura profonda, che diede recentemente un 
successo ad Helferich, oppure la legatura atrofizzante delle linguali. Quest’ultima 
operazione fu praticata da Liston, il cui operato morì di pioemia; ma qualche 
anno fa, diede un buon risultato a Fehleisen (1). 

I risultati terapeutici dell’amputazione sono buoni : già dissi che talora v’è 
recidiva, ma vi si riesce quasi sempre completamente intervenendo un’altra volta. 

Una volta che la lingua è ridotta alle sue proporzioni normali, il compito 
del chirurgo non è finito: bisogna occuparsi delle deviazioni dentali ed ossee. 
Così si raddrizzeranno gli incisivi ed i canini, si toglieranno i molari poste¬ 
riori se sono troppo lunghi. Si tenterà di rettificare la direzione dei mascellari 
inferiori mediante una pressione costante sotto il mento, il che avrà anche il 
vantaggio d’impedire le recidive del prolasso. In tal modo 0. Weber, Leuw, 
Maas corressero le deviazioni ossee. 

Se il labbro inferiore resta esuberante, se ne farà la resezione parziale, 
come dicemmo a proposito della macrocheilia. 


(1) Fehleisen, Beri. klìn. Woch., 1887, p. 941. 

20. — Tr. di Chir., V, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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E. — TUMORI D’ORIGINE CONNETTIVA 

Nella lingua si possono riscontrare tumori connettivi di parecchie specie, 
di cui le principali sono il lipoma ed il fibroma. Dirò qualche parola anche sui 
tumori misti e sul sarcoma. 


1° LIPOMI 

La storia dei lipomi della lingua ; si limitò per molto tempo alla pubblica¬ 
zione di qualche fatto isolato per opera di Bastien, Virchow, Follin, Lebert, 
Paget, ecc.; ed ancora fra queste osservazioni ve n’ha qualcuna, come quelle di 
Laugier e Bastien, che riguardano dei tumori misti e non dei lipomi. Con 
l’aiuto di questi fatti sparsi, Bouisson, Demarquay, S. Duplay, diedero descri¬ 
zioni didattiche a poco a poco perfezionate: oggidì tal descrizione è facilitata 
dalla tesi di Labat, allievo di Dolbeau, sui lipomi boccali, e sopratutto dalla 
tesi di Malon (1) sui lipomi della lingua. Malon riunì 11 osservazioni, di cui 
9 veri lipomi, e 2 tumori misti che debbono essere classificati a parte. 

Eziologia. — Le cause sono cosi oscure come quelle del lipoma in gene¬ 
rale. Un fatto poco spiegato è la rarità nel sesso femminino, tanto che fra i 
veri lipomi in cui è dichiarato il sesso dell ammalato, trovasi una donna sola. 
La maggior parte dei soggetti sono adulti ed adolescenti ; abbastanza spesso 
son già vecchi quando vengono a consultarsi, ma allora s apprende che poita- 
vano il tumore da molti anni. Si è parlato di congenitalità; ma esaminando 
questi fatti con particolar cura, si finisce per constatare che trattasi sempre 

di tumori misti. 

Come per tutti i lipomi, pare che l’irritazione entri per una parte non piccola 
nell’eziologia, e nella sua osservazione personale ; Guelliot (2) invoca l’azione 

della scheggia d’un dente. 

I lipomi della lingua sono rari, cosa che d’altronde si spiega con la piccola 
parte che prende il tessuto adiposo nella costituzione della lingua. 

Anatomia patologica. — Il lipoma della lingua ha quasi sempre sede verso 
la punta od i margini, e sporge verso la faccia dorsale. In un’osservazione di 
Iversen, esso occupava la base dell’organo. La moltiplicità dei tumori è possi¬ 
bile; così menzionerò il caso di D. Mollière (3), dove v’era un lipoma alla 
punta ed uno alla base ; quello di Cauchois (4), in cui i due tumori erano sim¬ 
metrici. Non parlo del fatto di Mason, trattandosi d’un tumore misto congenito. 


(1) Malon, Tesi di dott. di Parigi 1880, n. 126. 

(2) Guelliot, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1880, p. 263. 

(3) D. Mollière, Progrès méd., Parigi 1875, p. 2. 

(4) Cauchois, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., Parigi 1883, n. s., t. IX, p. 572 
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Il tumore era intramuscolare in un caso di A. Cooper; negli operati di 
Follin (I), di Laroyenne (2), di Cauchois, era in parte intramuscolare, in parte 
sottomucoso; in altri, infine, era francamente sottomucoso. Gruelliot, Butlin pen¬ 
sano che l’origine ne è sempre intramuscolare, in una piccola massa adiposa 
situata contro il genioglosso ; poi il lipoma si snuclea, per così dire, forse sotto 
l’influenza dei movimenti, viene a sporgere tra le fibre muscolari, diventa sotto¬ 
mucoso, e può anche formarsi un peduncolo ; allora comincia il periodo clinico. 

La struttura di questi lipomi non ha nulla di speciale. I tumori esaminati 
da Bouisson, Mollière, Iversen, Guelliot, Cauchois erano dei lipomi puri inci- 
stidati, quelli di Follin, Loroyenne erano fibro-lipomi. Vicino a questi stanno 
i lipomi misti, in cui il tessuto adiposo è associato a produzioni mixomatose, 
cartilaginose, ossee e persino dermoidi. Questi tumori misti meritano una descri¬ 
zione a parte. 

Sintomi e decorso. — L’inizio della malattia non si può precisare: affatto 
indolente, il tumore non viene riconosciuto che dal momento in cui il suo volume 
dà fastidio. Questi disturbi funzionali, d’origine puramente meccanica, comin¬ 
ciano con quelli della fonazione, poi, in minor grado, vengono quelli della 
deglutizione, della masticazione. 

Vedesi allora un tumore, sessile se è piccolo; ingrossandosi, tende a pedun¬ 
colati ; però il suo volume supera di raro quello di una nocciuola, d’una noce, 
perchè allora il disturbo funzionale spinge l’ammalato a consultarsi. Follin, 
S. W. Gross (di Filadelfia) videro però lipomi grossi come un uovo di gallina. 

Liscio od incompletamente lobulato, il tumore è coperto d’una sottile mucosa, 
di cui le papille sono atrofiche alla sommità, talora ipertrofiche alla base. Dove 
c’è atrofia, Guelliot constatò l’abolizione della sensibilità tattile e gustativa. 
Follin, Guelliot, Mollière notarono un segno importante, un colore giallastro 
che si vede sotto la mucosa; colore che Bouisson trovò una volta grigiastro. 
Alla palpazione il lipoma franco è assolutamente molle, fluttuante; il fìbro- 
lipoma in qualche punto è resistente. 

Dopo l’ablazione del lipoma, Iversen notò una volta accidenti di follìa. 

E un tumore essenzialmente benigno, in nessun caso si osservò l’infiammazione, 
la suppurazione, l’ulcerazione temute da Maisonneuve, Demarquay. Così dicasi 
per la trasformazione cancerosa: Follin una volta notò resistenza di emorragie. 

Il decorso è lentissimo; parecchi ammalati, prima di consultarsi, portarono 
venti, fin ventisette anni un tumore grosso come una nocciuola od un uovo di 
piccione. 

Diagnosi. — In presenza d’un tumore giallastro, indolente, molto fluttuante, 
la diagnosi è facile; mancando il colore speciale, è facile sbagliarsi. La flut¬ 
tuazione fa tosto pensare ad un tumore liquido; così Hartmann vide un lipoma 
della lingua, preso da molti chirurghi per una cisti salivare. I tumori liquidi 


(1) Follin, Bull. gért. de Thérap., Parigi 1866, t. LXX, p. 466. 

(2) Laroyenne, Gaz. méd. de Lyon, 1867, t. XIX, p. 284. 
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della lingua però hanno poca fluttuazione; una fluttuazione franca è segno di 
lipoma. Tuttavia si può ancora confondere con una gomma rammollita, con un 
ascesso freddo, e malgrado i precedenti ed il decorso, converrà ricorrere alla 
puntura esplorativa. Il fibroma duro difficilmente si presta ad errori, quel 
molle non si può differenziare dal lipoma. 

Cura. — L’unica cura è l’ablazione fatta con uno strumento tagliente; colla 
sutura della ferita. Se il tumore è francamente sottomucoso, s’enuclea facil¬ 
mente; anche se è in parte intramuscolare, le difficoltà non sono molto gravi. 

2° FIBROMI 

I fibromi della lingua sono rari, però meno dei lipomi. Sono più frequenti 
nell’adulto, tanto più che tra i fatti relativi ai bambini od ai neonati, pare che 

vi sia un buon numero di tumori misti. 

Stanno di solito alla faccia dorsale della lingua e più spesso alla base. Secondo 
Butlin, il tumore è primitivamente centrale, come vedemmo pel lipoma, ed a 
poco a poco s’enuclea. Può anche giungere allo stato di polipo, e E. Albert (di 
Vienna) (1) vide un polipo fibro-lipomatoso pendente dal bordo destro della 
lingua giungere fino nel faringe, d’onde potevasi facilmente attirare con un dito. 

Istologicamente s’ha il fibroma puro (denso o molle) ed il fibroma misto. 
Astraendo dai tumori misti congeniti, farò menzione del libro-lipoma, abbastanza 
frequente. Poncet esportò, alla base della lingua, un fibro-mioma (2). Ziegler, 
Zahn, constatarono la degenerazione jalina (3). 

Clinicamente se ne distinguono varii tipi, dipendenti dallo stato anatomico 

delle parti o dall’ evoluzione del neoplasma. 

Così i fibromi sessili sono ben diversi dai peduncolati; i primi sono rotondi, 
circoscritti, incastrati nella lingua. Ve n’ha due varietà: duri e molli. I fibromi 
duri somigliano sia a'cisti, sia a gomme crude; quei molli confondonsi con 
gomme rammollite, coi lipomi ; non ripeterò qui quanto già dissi circa la puntura 

esploratrice. 

II fibroma peduncolato, o polipo fibroso della lingua, può raggiungere un 
grosso volume, e quando trovasi alla base, riempire più o meno il faringe; 
allora, abbastanza spesso, come videro Pooley (4), Cfibb, può, riversandosi sull e- 

piglottide, provocare accessi di soffocazione. 

Di più, nel malato di Pooley, la mucosa s’ulcerò per distensione, e divenne 

sorgente di gravi emorragie, che necessitarono l’operazione d’urgenza. 

In altri casi l’evoluzione è molto più semplice: in quello di Poncet, il fibroma 
non si manifestò che dopo un certo volume con disturbi progressivi e modera¬ 
tamente intensi del respiro, della fonazione, della deglutizione. Ancor più latente, 


(1) E. Albert, Wiener med. Presse , 1885, p. 169. 

(2) E. Blanc, Gaz. hebd. de Méd. et de Chir ., Parigi 1884, p. 611. 

(8) Zahn, Deutsche Zeitschrift f. Chir., Lipsia 1885, t. XXII, p. 80. 

(4) Pooley, Amer. Journ. of med. Se., 1872, trad. nell 'Arch. gén. de Méd., 1872, t. II, p. 89. 
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ma grosso solo come una nocciuola, fu quello che Fith (1) scoprì per caso in 
una ispezione fatta per angina. 

In tali fatti trattandosi di tumori della base della lingua, l’esame digitale 
deve essere completato dall’esame laringoscopico. 

Questi fibromi si curano con l’estirpazione, che anche alla base si può fare 
con istrumento tagliente. È vero che allora l’intervento non è sempre facile 
per le vie naturali, e che la benignità del tumore non giustifica grandi sbri¬ 
gliamenti. Poncet asportò con un colpo di forbici la parte saliente, lasciando 
che si sfacelasse il resto; il paziente guarì. 

3° SARCOMA 

Parlammo, fino ad ora, dei neoplasmi connettivi benigni; ma alla lingua si 
osservano anche sarcomi, neoplasmi ad evoluzione maligna; i quali, del resto, 
sono molto rari ed ancora incompletamente studiati. I lavori di Ève, Hutchinson, 
E. Albert, Butlin (2) ci hanno fatto conoscere i linfosarcomi della lingua. Quanto 
ad anatomia e clinica, sembra che non differiscano molto da quelli delle amig¬ 
dale; cosa logica, poiché sembra che nascano a spese dei follicoli chiusi della 
base della lingua, ciò che si chiama appunto l’amigdale linguale. D’altronde 
questi follicoli possono subire un’ ipertrofia benigna, comparabile all’ipertrofia 
delle tonsille : ne parleremo insieme con quella. 

Forse certi sarcomi della lingua hanno il loro punto di partenza nelle ghian¬ 
dole profonde, e sono degli adeno-sarcomi: così, per degenerazione della ghian¬ 
dola di Blandin, interpreta Godlee un fatto di cui fu testimonio (3). 

4° TUMORI MISTI 

Descrivendo i lipomi della lingua, dissi che taluno avea parlato di lipomi 
congeniti, che d’altra parte s’erano descritti dei tumori misti, in cui il tessuto 
adiposo s’associava a produzione di svariatissima natura. 

Ora, studiando queste osservazioni, si vede che questi lipomi misti sono per 
lo più congeniti, od almeno osservati in bambini; e che per altra parte quasi 
tutti i lipomi congeniti hanno questa struttura complessa. Così pure essi 
trovansi preferibilmente a livello della base della lingua. 

Tal complessità di struttura si manifesta in gradi variabilissimi. Nel caso 
di Mason (4) era semplicemente un mixo-lipoma: la donna, dell’età di 27 anni, 
portava tre tumori congeniti, che s’erano ingrossati poco tempo avanti l’ope¬ 
razione. Laugier e Bastien (5) hanno osservato una donna di venticinque anni, 


(1) Fith, Atner. Journ. of med. Se., 1872, trad. nell’ Arch. gén. de Méd., 1872, t. II, p. 624. 

(2) Hahdie, Lancet, 1880, t. I, p. 789. — E. Albert, Wiener med. Presse, 1885, p. 171. — 

J. Hutchinson, Med.-chir. Transact., 1885, t. LXVIII, p. 811. — Ève, Trans, of thè path. Soc. 

of London, 1886, t. XXXVIII, p. 223. — Butlin, Lancet , 1887, p. 423. 

(3) Godlee, Trans, of thè path. Soc. of London, 1887, t. XXXVIH, p. 346. 

(4) Mason, Trans, of thè path. Soc. of London , 1864, t. XVI, p. 210 e 1867, t. XVIII, p. 249. 

(5) Bastien, Bull, de la Soc. anat., Paris 1854, p. 349. 
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in cui il tumore, che pure pareva congenito, era un lipoma con ossificazioni. 
Nel caso di 0. Weber c’era un miscuglio di tessuto adiposo, fibroso e cartila¬ 
gineo. Trattasi forse di teratomi? La questione è dubbia. Invece non la è più 
per certi veri lipomi dermoidi, di cui Lambì, Arnold ci hanno dato la descri¬ 
zione. Codesti teratomi hanno essi qualche relazione con le osservazioni ana¬ 
loghe a quelle in cui Hickmann (1) vide un tumore cistico e polipiforme, che 
egli qualificò per adenoma, causare la morte per soffocazione subito dopo la 

nascita? Questo è ancora un punto oscuro. 

È noto che in certe regioni, ad esempio nell’ovaia, i teratomi possono subire 
un’evoluzione maligna. Esiste tal fatto alla lingua e potrebbesi quindi così spie¬ 
gare il sarcoma congenito di cui parla Jacobi? Per ora non sapremmo rispondere. 

5° CONDROMA 

Furono descritti nella lingua degli encondromi, e persino degli osteomi, ma 
questi tumori non sono quasi mai puri, per non dire giammai, e bisogna met¬ 
terli nella categoria dei tumori misti. 

Forse, stando ad un esame istologico di Zalin, certi fibromi possono subire 

un’ossificazione preceduta da formazioni cartilaginose. 


F. — EPITELIOMA 

Storia. — Nell’epoca antica, ai tempi d’Ippocrate, di Celso, di Galeno, il 
cancro della lingua era ritenuto incurabile, e quindi poco se ne occupavano 

nelle descrizioni didattiche. 

Così si giunse alla fine del medio evo. liuysch fu uno dei primi a tentare 
la cura chirurgica, e da lui fino alla fine del xvm secolo si potrebbe segnalale 
qualche tentativo analogo. Ma essi restarono isolati, e ciò per due motivi. Da una 
parte l’istrumentario era molto difettoso per tali operazioni, spesso tanto difficili 
e pericolose per le emorragie, quando hanno una certa estensione. I) altra parte, 
e sopratutto, s’era dominati da un pregiudizio quasi religioso; 1 amputazione 
della lingua doveva infallantemente esser seguita dalla perdita della parola. 

Senza dubbio A. Pare, Roland de Bellebat pubblicarono qualche osservazione, 
in cui la fonazione aveva persistito in soggetti privati della loro lingua per 
gangrena, per traumatismo accidentale, o per supplizio penale; si stette paghi 
di gridare al miracolo; e se Horstius contesta il miracolo, è per sostenere che 

la lingua s’era rigenerata. 

La questione era a questo punto, quando apparve, nel 1774, la Memoria di 
Louis (2). L’autore prese sopratutto a combattere il pregiudizio; vi riuscì, e 
da quel momento il principio dell’intervento chirurgico fu ammesso. 


(1) Hickmann, Trans, of thè path. Soc. of London , 1869, t. XX, p. 160. 

(2) Louis, Mém. de l’Acad. roy. de Ckir ., ed. in-4°, t. IV, p. 96 e t. V, p. 486. 
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Lo studio del cancro della lingua fu allora, per così dire, all’ordine del giorno, e 
naturalmente s’incominciò dall’occuparsi della tecnica operatoria. La scelta degli 
strumenti, i metodi d’emostasi, le vie d’accesso furono discussi in primo luogo ; 
vi si adoprarono nella prima metà del nostro secolo May or, Mirault, Flaubert, 
Rizzoli, Regnoli, Roux, Sédillot, Jàger, Maisonneuve, Chassaignac, ecc. Questi 
studii furono poi ripresi e perfezionati dopo la scoperta del metodo antisettico. 

Verso il 1845 sorse nuova contesa affatto anatomo-patologica, a proposito 
delle discussioni sul cancro e sul cancroide. Fin’allora si descriveva il cancro 
della lingua, senza preoccuparsi delle sue varietà altrimenti che dal punto 
di vista macroscopico. Poi per mezzo dell’istologia, si stabilirono delle diffe¬ 
renze fra il cancro ed il cancroide, fra l’encefaloide, lo scirro, il cancro 
colloide, l’epitelioma, e si consacrarono queste distinzioni anche in nome della 
clinica. Tutte queste varietà furono descritte nella lingua da Lebert, dagli 
autori del Gompendium , da Bouisson, Forster, ecc. 

E vero che sostenevasi, per lo più, essere il cancroide o epitelioma la forma 
pressoché costante, menzionandosi appena, e come per iscarico di coscienza, il 
carcinoma, lo scirro e l’encefaloide. 

Ma certi autori non tardarono ad elevarsi contro codesta opinione, e dopo 
le ricerche di Paget, Hutchinson, Clarke, Schuh, Thiersch, Billroth, resta ben 
dimostrato che il cancro della lingua è sempre un epitelioma pavimentoso. Tali 
discussioni furono esposte da Th. Anger nella sua tesi d’aggregazione (1872), 
dove egli discute, per mostrarne la nessuna importanza, i fatti di carcinoma 
pubblicati da Lebert, Lavallée, Larrey, Brouardel. 

Questa lunga discussione sul carcinoma e Y epitelioma oggidì non ci appassiona 
più. Infatti sappiamo ora che il carcinoma è d’origine epiteliale, è una forma, 
un grado dell’epitelioma. E vero che alla lingua s’osserva quasi sempre il 
classico epitelioma pavimentoso : ma non ci meraviglieremmo, se in breve tempo 
uno di essi finisse in uno scirro: e recentemente Cerne (di Rouen) comunicò 
alla Società di Chirurgia un caso di scirro linguale, nel senso clinico della parola, 
avendolo il microscopio dimostrato un epitelioma pavimentoso. La controversia 
non ha quindi più che un interesse storico, e nella descrizione anatomica non 
ne parleremo più. 

Oltfre i Trattati classici, si consulterà: Maisonneuve, Des tumeurs de la langue. Tesi di 
concorso di Parigi, 1848, p. 116. — Anger (Th.), Du cancer de la langue. Tesi d’aggr. in chir. 
di Parigi, 1872. — Wòlfler (A.), Zur Geschichte und operat. Behandlung des Zungenkrebses. 
Arch. filr Min. Chir., Berlin 1881, t. XXVI, p. 314. — Butlin, Diseases of thè tongue. London 
1885. Trad. frane, di D. Aigre. Parigi 1889, p. 254. 

Anatomia patologica. — Due origini sono a priori possibili per l’epitelioma 
linguale : 

0 nasce a spese dell’epitelio della mucosa; 

Oppure a spese dell’epitelio che riveste le ghiandole annesse a questa mu¬ 
cosa. Quest’ ultima varietà ghiandolare o follicolare, dopo le ricerche di Ch. 
Robin, di Thiersch, pare che non esista. 

Adunque solo la prima forma è ammessa; vi si trovano due varietà: in 
una l’epitelioma è superficiale; nell’altra nasce dagli strati profondi. Cosi si ha 
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l’epitelioma papillare e l’epitelioma interstiziale, e ciò corrisponde a quanto, 
sopra la pelle, Lebert, Virchow, Heurtaux hanno denominato cancroidi papillari 
e dermici. 

1° L 'epitelioma papillare ha spesso per origine — analogamente a certi can¬ 
croidi cutanei — una lesione preesistente di natura infiammatoria. Di tali lesioni 
quella di gran lunga più frequente è la leucoplasia boccale. Ma essa non è la 
sola: debbonsi anche menzionare i condilomi, i papillomi, le verruche, ecc. Queste 
alterazioni, non tutte ben definite, hanno un carattere comune : esse sono dovute 
ad un’ipertrofia papillare. Le papille son più voluminose del normale e deformate, 
le une sottili, le altre a clava; talora sono intersecate da solchi più o meno 
profondi, d’onde un aspetto frastagliato. Però, fino a tanto che la lesione resta 
semplice, queste papille son ricoperte d’un epitelio che conserva il suo tipo 
normale: è proliferante, ispessito, forma delle placche bianche, ma non è atipico. 
Quando lo diventa, si costituisce l'epitelioma, e le cellule epiteliali, deformate, 
atipiche, riunite in globi epidermici che subiscono la trasformazione colloide, 
invadono il corion, e vi si approfondiscono sempre più. Si ha cosi l’epitelioma 
pavimentoso lobulato nettamente caratterizzato, come lo descrisse Quénu (1). J1 
solo punto sul quale bisogna insistere è, che tanto anatomicamente quanto cli¬ 
nicamente, l’esatto momento di transizione fra il papilloma e l’epitelioma non 
si può sempre facilmente riconoscere. Non ulcerato, l’epitelioma interstiziale 
forma delle placche limitate, dure, più o meno salienti; Grosselin, Velpeau 
citano dei fatti eccezionali in cui il tumore era peduncolato. Quando è ulcerato 
si presenta sotto l’aspetto di fessure. Trovasi quasi sempre al dorso della lingua, 
e citasi come rarissimo il caso di Roux (di Brignoles) in cui occupava la regione 
del frenulo. Le placche superficiali sorpassano meno raramente la linea mediana, 
già fin da principio, che non l’epitelioma interstiziale: ciò si comprende, perchè 
la mucosa si continua dall’una all’altra parte, è le placche di leucoplasia 
possono benissimo distendersi sulla linea mediana. 

L’epitelioma papillare decorre lentamente fino a tanto che il corion non è 
sorpassato: dopo diventa identico all’epitelioma interstiziale. 

2° L 'epitelioma interstiziale , invece di cominciare dall’epitelio che riveste 
le papille, incomincia dagli strati profondi dei solchi interpapillari, e là, dicono 
Thiersch, Ch. Robin, le cellule proliferano immediatamente verso il profondo, 
propagandosi lungo i vasi sotto forma di cilindri, rigonfi di tanto in tanto, 
ove trovansi dei globi epidermici. Formasi così un nucleo duro, che rispetta 
per un certo tempo gli strati superficiali della mucosa, e tende verso il pro¬ 
fondo piuttosto che verso la superficie. Questo tumore è generalmente unila¬ 
terale e tale resta per molto tempo: si disse che il setto linguale mette ostacolo 
alla sua propagazione; per alcuni, ciò dipende sopratutto dall’indipendente vasco¬ 
larizzazione delle due metà della lingua, e dalle scarse anastomosi fra 1 una e 
l’altra parte. 

Infatti è noto che il neoplasma invade sopratutto sulla guida dei vasi. 


(1) Ved. t. I, p. 342. 
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L epitelioma interstiziale s ulcera e s’estende in superfìcie, proprio come 
l’epitelioma papillare guadagna in profondità. Allora le lesioni sono anatomica¬ 
mente identiche: intorno all’ulcera trovansi quasi esclusivamente zaffi di cellule 
epiteliali con globi epidermici, alla periferia compare del tessuto embrionario, 
nel quale s insinuano le involuzioni epiteliali. I vasi sanguigni invasi dal neo¬ 
plasma sanguinano facilmente; i vasi linfatici si riempiono d’elementi ammalati 
che portansi ai ganglii, i quali ne sono ben tosto ripieni ; le fibre muscolari prima 
dissociate, scompaiono, o per atrofia compressiva, come dice Cb. Robin, o per 
degenerazione granulo-grassa, secondo Lebert, Thiersch. 

E raro che in questi epiteliomi l’infiltrazione embrionaria si organizzi in 
un tessuto connettivo abbondante e duro, come succede in altri organi, in 
cui l’epitelioma si costituisce sovente allo stato di scirro. Accennai già alle 
lunghe discussioni sullo scirro della lingua, quando all’epitelioma si opponeva 
il carcinoma d’origine connettiva. È provato oggidì che lo scirro esiste alla 
lingua, ma eccezionalmente, e che pure esso è un epitelioma pavimentoso. 
Quanto vale, a questo riguardo, l’osservazione di Morel-Lavallée, sulla quale 
avremo a far riserve dal punto di vista clinico? È impossibile pronunciarsi sopra 
questo fatto antico. Ma Cerué ha recentemente mostrato alla Società di Chirurgia 
dei pezzi che tolgono ogni dubbio (1). 

Queste discussioni, anteriori al perfezionamento della tecnica istologica, si 
basavano sopratutto sull’apparenza dei pezzi ad occhio nudo. Ora questo aspetto 
è quello d’un tessuto duro, elastico, di apparenza fibroso, il taglio ne è trans¬ 
lucido, biancastro; alla periferia lo si vede con la lente irto di piccoli prolun¬ 
gamenti: è disseminato di punticini giallastri, e per mezzo della pressione 
laterale si può far uscire dei cilindri analoghi ad un vermicello e chiamati 
vermioti. 

L’epitelioma linguale ha una grande malignità locale, ma propagasi quasi 
unicamente per continuità. S’è molto discusso sulla rarità delle generalizzazioni 
e si deduceva da ciò ch’era un epitelioma e non un carcinoma, un cancroide e non 
un cancro: questa rarità esiste realmente. Tuttavia la generalizzazione meta¬ 
statica è possibile; fu osservata da Loeffler, Klobb, Paget, Cfodlee (2), Chas- 
saignac e B. Ball, Ch. Féré (3), ecc. 

Eziologia. — Come per tutti i cancri, la causa prima ci sfugge. Ma si riuscì 
a mettere in evidenza l’azione di certe condizioni generali predisponenti, e quella 
di certe cause locali. 

Fra le cause predisponenti, devesi anzitutto una menzione al sesso : il cancro 
della lingua è una malattia del sesso mascolino : tuttavia anche nell’uomo è 
alquanto meno frequente che non il cancro delle labbra. Ciò fu nettamente 
rilevato da Otto Just, Follin, Th. Anger. S. Duplay valuta ciò a 5 sopra 6; una 
statistica di Barker ci dà 46 femmine sopra 293 casi, e Butlin a sua volta 


(1) Cernè, Bull, et Métn. de la Soc. de Chir ., Paris 1890, n. s., t. XVI, p. 251. 

(2) Godlee, Trans, of thè path. Society of London , 1881, t. XXXII, p. 27. 

(8) Ch. Féré, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1880, p. 512. 
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ammette che in 6 casi sopra 7 trattisi di uomini. Come pel cancro delle labbra, 
si volle far risiedere questa predilezione pel sesso maschile in cause irritanti 

peculiari all’uomo. 

Si può esser colpiti dal cancro della lingua in tutte le età. Billroth l’osservò 
in un giovane di 18 anni, Barker ne operò uno di 26 anni, e sopra 290 casi, 
ne trovò 8 in cui il paziente aveva dai 20 ai 30 anni. Ma questi son fatti 
eccezionali, ed il cancro della lingua è molto raro sotto i 40 anni. Sopravviene 
quasi sempre dai 40 ai 60 anni e sopratutto dai 40 ai 50. Dopo i 70 ridiventa 
raro, ma è possibile che questa rarità si debba in ispecial modo al piccolo 
numero di individui che passano questa età, e che, proporzionatamente a questo 
numero, essa non sia reale. Otto Weber ha visto un centenario morire per 
cancro della lingua. 

Ecco dunque due cause predisponenti incontestabili. Ma è non meno incon¬ 
testabile che esse da sole non bastano, e che insieme con esse deve agire una 
predisposizione generale ancora sconosciuta. È noto soltanto che questi am¬ 
malati come in genere tutti i cancerosi, sono d ordinario individui artritici. 
L’eredità fu qualche volta notata, ed in particolare sono classici i fatti di Larrey, 

Werner, Demarquay. 

Queste medesime predisposizioni generali, ancora incognite, sembrano indi¬ 
spensabili perchè le cause locali, la cui parte è tuttavia indiscutibile, possano 

esercitare la loro influenza. 

Queste cause locali sono, tutte le irritazioni, tutte le ulcerazioni croniche 
di cui la lingua può essere sede. Già da molto tempo Earle (1) attrasse 

l’attenzione sull’importanza di tali lesioni nella genesi del cancro delle labbra 

e della lingua. Fra queste, la leucoplasia boccale è di gran lunga la più im¬ 
portante, e certi autori hanno persino preteso che il cancro ne fosse la termina¬ 

zione immancabile o quasi; il che abbiam già detto essere un esageiazione 
manifesta (2). In realtà la leucoplasia boccale non è uno stadio iniziale del 
cancro: è una lesione non cancerosa, puramente infiammatoria, ma suscettibile 
di trasformarsi in cancro. Del resto il cancro s’innesta qualche volta anche 
sull’ulcera dentaria, dopo un periodo più o meno lungo di benignità assoluta 
Se si deve prestar fede ad un’osservazione di Jesset, 1 ulcera tubercolare poti ebbe 

subire una simile metamorfosi. 

Verneuil ed il suo allievo Ozenne attirarono specialmente l’attenzione sul¬ 
l’associazione del cancro alla sifilide linguale terziaria. Ma qui la questione si 
complica. Infatti non solo l’epitelioma invade talvolta un’ulcera sifilitica origi¬ 
nariamente benigna (3), ma per di più il cancro rivestirebbe nei sifilitici un 

aspetto oggettivo, bastardo, che oscura la diagnosi. 

L’evoluzione cancerosa delle lesioni infiammatorie ulcerose non s’ha guari 
a temere, che nel caso in cui tali lesioni sono antiche, mantenute da una causa 


(1) Earle, Med.-chir. Transact., London 1822, t. XII, p. 283. 

(2) Sur Pépithéliome leucoplasique, ved. Labadie, Tesi di Bordeaux, 1883-1884, n° 38. 

(3) Marshall, Med. Times and Gazette, London 1878, t. II, p. 682. — Heath (Chr.), Bnt 

med. Journal , 1881, t. I, p. 953. 
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cronica e sommesse a speciali irritazioni. Questo si vede anche nel cancro delle 
labbra, ed anche qui si accusa il tabacco in generale e la volgare pipa di gesso 
in particolare. È certo che l’abuso del tabacco, dell’alcool e degli alimenti irri¬ 
tanti provoca la leucoplasia boccale; questa, se l’irritazione perdura, predispone 
alla degenerazione maligna. Butlin sopra 80 casi di cancro, trovò 16 volte la 
leucoplasia boccale, e crede che spesso passi inavvertita. 

Sintomi. — I sintomi del cancro della lingua debbono essere divisi in segni 
fisici e sintomi funzionali. 

1° Segni fisici. — I segni fisici debbono esser studiati separatamente, in sul 
principio, ed a malattia sviluppata. All’inizio, vi hanno due forme cliniche 
abbastanza distinte, corrispondenti alle due forme anatomiche da noi descritte, 
cioè all’epitelioma papillare, ed all’epitelioma interstiziale. 

A. L 'epitelioma papillare incomincia con una lesione d’apparenza variabile: 
il suo tipo, lo ripeto, è l’epitelioma consecutivo alla leucoplasia. La placca ini¬ 
ziale per lo più è unica; tuttavia si può anche osservarne parecchie a diversi 
gradi di evoluzione. Essa ha quasi sempre sede sul dorso della parte libera, 
raramente alla base, eccezionalmente alla faccia inferiore. Quando questa placca, 
stazionaria da un tempo più o meno lungo, comincia a subire la degenerazione 
maligna, il primo fenomeno apprezzabile è in generale l’induramento; poi s’osser¬ 
vano delle ulcerazioni, delle fessure crostose. 

In altri casi è dapprima un crepaccio, una fenditura, una placca saliente, 
ruvida, frastagliata. In un punto si vedono dei piccoli ammassi epidermici che 
cadono, lasciando a nudo una superficie esulcerata, facilmente sanguinante, 
circondata da papille voluminose. Poi arriva, precoce o tardivo, il periodo di 
ulcerazione. 

Alla superficie d’una placca dura, d’estensione variabile, esiste allora una 
Elevatezza sanguinante, papillomatosa e fessurata; le sue parti periferiche sono 
spesse volte ricoperte di lamelle epidermiche biancastre, di aspetto verrucoso; 
tutt’attorno si sgranano volontieri dei punti di leucoplasia. Questa ulcerazione 
resta per un tempo abbastanza lungo superficiale, poi guadagna in profondità, 
e l’aspetto diventa quello del periodo avanzato. 

B. 'L’epitelioma interstiziale incomincia con una nodosità che sembra sotto¬ 
mucosa, ed occupa di preferenza uno dei bordi. Verneuil, Demarquay hanno 
dimostrato che una delle sue sedi predilette è il solco glosso-tonsillare, cosa 
ben fastidiosa, perchè il pilastro anteriore è presto invaso, il che complica assai 
l’operazione. Tal nodulo profondo, quasi sempre unico, si avvicina a poco a 
poco alla superficie, si ulcera, si frastaglia. Spesso, a questo periodo, ramma¬ 
lato accusa una scheggia dentaria che gli dà noia o dolori più manifesti nel¬ 
l’atto della masticazione, ed egli va a farsela strappare: così è quasi sempre 
il dentista che avverte lo stadio iniziale. A questo stadio, l’ulcerazione in molti 
casi è piccola, mentre l’infiltrazione neoplasica è piuttosto rilevante ; quella sfugge 
facilmente nel fondo di una sinuosità; ad un esame attento tuttavia, il dito la 
sente e la fa sanguinare, l’occhio la vede. 
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Quasi sempre l’ulcerazione si fa dall'infuori all’indentro, e cresce lentamente; 
ma talora succede il fatto opposto per la evacuazione duna specie di cavità 

rammollita, che si apre e resta anfrattuosa. 

C. Nel periodo dichiarato, quando l’ulcerazione è alquanto estesa, le due 
varietà sono quasi identiche ; ambedue finiscono indifferentemente per assumere 
l’aspetto o vegetante o rodente. 

Nella forma vegetante, la lingua è voluminosa, mammellonata, rossastra, 
percorsa da cavità anfrattuose da cui emergono grossi funghi duri, che dànno 
sangue al menomo contatto, come i bordi dell’ulcerazione da cui nascono. Intorno 
alle ulcerazioni, il tatto rivela una massa neoplastica di notevole durezza — 
all’intorno la lingua è gonfia, ed i suoi bordi edematosi mantengono l’impronta 

dei denti. . 

In un fatto molto raro, l’ipertrofìa può divenire veramente enorme, ed in 

questa forma ipertrofizzante, la lingua uscire, in prolasso permanente, fra le 

arcate dentarie. Panas ha fatto prendere il modello duna di queste forme, di 

cui Peyrot e Castex (1) pubblicarono un caso interessante. 

Nella forma rodente, l’ulcerazione sorpassa la proliferazione neoplasica. Essa 

distrugge, sopra un’estensione più o meno grande, la parte libera della 

lingua; i suoi bordi sono duri, spessi, rivoltati all’infuori, qualche volta tagliati 

a picco; il suo fondo grigiastro, sanioso, è picchiettato dei punti bianchi dei 

vermioti. . . 

Infine menzionerò la forma atrofica, in cui la sclerosi colpisce la lingua 

superficialmente ulcerata. Questo scirro della lingua è paragonabile al scirro 

atrofico della mammella. Pare che tal forma abbia un decorso relativamente 

lento; tuttavia la durata duna quindicina d’anni, lascia qualche dubbio sulla 

osservazione, insufficiente all’esame istologico, di Morel-Lavallée. Il caso recente 

di Cerne è chiaro ; ma in definitiva trattasi d una rarità. 

Qualunque sia la forma, eccezion fatta per la torma atrofica in cui i segni 
consecutivi sono attenuati, l’ulcera epiteliale sanguina al minimo contatto, lascia 
colare un icore fetido che si mescola alla saliva secreta in abbondanza, e questo 
liquido che in parte cola fuori, esala un odore tanto ripugnante che, per ripe¬ 
tere la frase di Boyer, “ il più tenero fra gli amici, la sposa più affezionata, 

non possono vincere il disgusto ch’esso inspira „. t 

Il tumore avanza sempre, spesso con rapidità. Esso invade il pavimento 

della bocca, a cui le aderenze non tardano a fissare la lingua; esso si stende 

verso la base dell’organo, infiltrando i pilastri della vòlta del palato, l’amigdala, 

l’epiglottide e la laringe. 

A questo periodo l’ingorgo gangfionare è costante; si può dire che e una 
tappa obbligata nell’evoluzione naturale del morbo. Ma l’epoca della sua appa¬ 
rizione varia. Heurtaux dice che la sua rapidità sarebbe parallela a quella del¬ 
l’ulcerazione; ma non sono rari i fatti, e Th. Anger ne riporta, m cui ve una 
sproporzione manifesta fra un’ulcerazione mediocre, fin’anco disconosciuta, ed 

(1) Castex, France méd. Parigi 1887, t. I, n° 22, p. 257. - Vedasi anche un pezzo di Panas 
al museo dell’Ospedale S. Luigi, n° 322. 
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un’adenopatia voluminosa. In pratica si può dire che quando un ammalato viene 
a consultarci per un cancro della lingua, il chirurgo trova dei ganglii degene¬ 
rati nella maggioranza dei casi; dovrebbesi anzi dire in tutti, se si potesse 
dissecare la regione in cui debbono, anatomicamente, trovarsi questi ganglii, 
ancora troppo piccoli per essere clinicamente , . 

l’adenopatia sia più lenta, ad incominciare ^ 

Quest’adenopatia è costituita in principio, f| Jm jrS 
da piccoli ganglii duri, isolati, mobili, sfug- 1 ^5(r; 

genti sotto il dito, e che bisogna cercare dal f| 
lato della lesione linguale, sotto il mascellare \ 
inferiore, lungo la carotide, e sui lati della 
cartilagine tiroide. Per ben esaminare il pavi- / H^|!§|jjjtfc 
mento della bocca, e scoprire fin dal principio f \ 
del loro ingorgo i ganglii sottomascellari, 

, . , p j . .1 i i. . Fìr. 76. — Cancro ulcerato della lingua 

bisogna palpare fra uno o due dita introdotti con ingorgo dei ganglii (Th . An?er) . 
sotto la lingua, e l’altra mano applicata alla 

regione sotto-joidea. Questi ganglii, ingrossando, si confondono in una massa 
voluminosa, unica ma lobulata, aderente al pavimento boccale, alla mandibola, 
alla pelle: essa diviene poi bilaterale, e può anche, come lo prova un fatto di 
Demarquay, divenire alla fine più voluminosa dal lato opposto all’ulcerazione. 
Abbandonata alla sua evoluzione naturale, questa massa ganglionare si rammol¬ 
lisce, i rigonfiamenti si manifestano alla pelle per mezzo di macchie violacee 
che s’ulcerano, e da queste fistole, a bordi duri e rovesciati, sporgono le 


gemmazioni cancerose. 

Oltre a questa forma ordinaria, lenta, trovasi talvolta un’adenopatia acuta, 
flemmonosa (per cosi dire), sulla quale Th. Anger in particolare ha insistito. 
Un gonfiamento considerevole, diffuso, che ricopre una pelle d'apparenza nor¬ 
male, si dichiara alla regione sottomascellare, dove sovente fino ad allora non 
s’era constatato nessun ganglio; l’edema di vicinanza può arrivare fino alle 
pieghe aro-epiglottiche e provocare dispnea; un rosario doloroso segue la sede 
dei ganglii carotidei. Il gonfiamento sottomascellare non fluttua; incidendolo, 
esce, in sul principio, un po’ di siero; se l’ammalato muore, si trova, come nota¬ 
rono Busch, Morel-Lavallée, un’infiltrazione purulenta attorno ai ganglii cancerosi; 
se gli accidenti diminuiscono, l’edema scompare, e vi resta l’ingorgo cronico 
abituale. Pare che quest’adenopatia acuta, con accidenti flemmonosi diffusi, sia 
dovuta all’invasione d’un’infezione settica partita dall'ulcerazione boccale, e cosi 
può spiegarsi perchè questa complicazione sopravviene, o meglio sopravveniva 
per lo passato, in seguito ad operazioni chirurgiche rimaste incomplete, poiché 
non s’erano rilevati i ganglii poco ingorgati ; oppure in seguito ad una cura 
mercuriale esploratrice spinta fino a provocare una glossite. 

2° Segni funzionali. — In principio tutto riducesi alla lingua piuttosto mal 
destra, e quindi ad un po’ di difficoltà nella masticazione e nella pronuncia. 
Ma queste modificazioni sono d’ordine puramente meccanico, ed in questo periodo, 
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lino a tanto che l’epitelioma non è ulcerato, non v’è quasi mai dolore. Se 
l’ammalato soffre, è soltanto nel momento, abbastanza frequente a dir vero, in 
cui si infligge una morsicatura, masticando, alla lingua che senza accorgersi vien 
lasciata fra le arcate dentarie. Poi lentamente i movimenti diventano di più 
in più difficili, il tumore s’ingrossa, s’ulcera, ed allora incominciano i veri dolori 
lancinanti, sovente atroci, provocati dal minimo contatto (rendendo così estre¬ 
mamente difficile l’alimentazione) ma frequentemente anche spontanei, soprav¬ 
venienti anche di notte, che tolgono così il sonno. 

Questi dolori si irradiano spesso, e fra le irradiazioni una delle più frequenti 
si fa verso l’orecchio. Questa otalgia fu nettamente designata da Arnott, da 
Roux; in seguito gli autori classici ne hanno sempre fatto particolare menzione, 
e Gl. Richard vi ha dedicato la sua tesi inaugurale (1). Lancinante, estremamente 
intensa, non accompagnata da disturbi dell udito, essa è caratterizzata da fìtte 
d’un’estrema rapidità che sopravvengono senza causa conosciuta, per crisi di 
solito notturne, da cui il paziente è bruscamente risvegliato. Tra gli accessi, 
l’orecchio è affatto indolente. L’otalgia trovasi dallo stesso lato del cancro; 
essa diviene bilaterale, quando il neoplasma ha passato la linea mediana (2). 

A mano a mano che il tumore progredisce, la lingua, più grossa e meno 
cedevole, aderisce viemaggiormente al pavimento boccale, e finalmente la fona¬ 
zione resta pressoché indistinta, la masticazione affatto impossibile; persino 
la deglutizione, per molto tempo rispettata, viene a soffrirne. Il contatto degli 
alimenti coi denti, provoca dei dolori, dei trasudamenti sanguigni. Se a ciò si 
aggiunge la secrezione icorosa e fetida, lo scolo continuo della saliva secreta 
in quantità esagerata, la privazione del sonno, si comprende facilmente quanto 
la situazione del paziente diventi orribile. 

Decorso — Complicazioni. — Il decorso dell’epitelioma linguale abbandonato 
a se stesso è fatalmente progressivo. S’è ben visto talora il tumore cadere in 
isfacelo dando così speranze di guarigione: speranze tosto deluse, e negli amma¬ 
lati di Richet (3), Robert (4) e di Larrey, la recidiva non tardò a presentarsi. 
Secondo Lebert e Th. Anger, la vita dura in media 14 mesi; S. Duplay dice 
2 anni. È eccezionale che passi 4 o 5 anni nei casi più torpidi, e questa è una 
delle principali obbiezioni al famoso scirro di Morel-Lavallée. Già dissi che la 
generalizzazione è rarissima; ma la malignità locale è tale, che la morte è 
inevitabile. Per lo più l’ammalato soccombe nella cachessia più profonda, spos¬ 
sato dall’impossibilità d’alimentarsi, dall’insonnia, dalla setticità boccale, dalle 
perdite di sangue, dalle sofferenze. Spesso una complicazione affretta la fine: 
così Larrey vide un ammalato morire d’infezione purulenta senza che sia stato 


(1) G. Richard, Tesi di dott. di Parigi, 1878, n° 393. 

(2) Per spiegare quest’otalgia quando è provocata da un’ulcerazione anteriore, Thieisch 
invoca l’anastomosi del nervo linguale con la corda del timpano. Per le ulcerazioni posteriori 
Richard dice che potrebbero dipendere dai rapporti del glosso-faringeo col ramo di Jacobson. 

(3) Richet, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1855, t. V, p. 388. 

(4) Robert, Tesi di dott. di Parigi, 1856, n° 192, pag. 61. 
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operato: Morel-Lavallée comunicò alla Società di Chirurgia due osservazioni, i 
cui soggetti erano morti asfissiati per edema della glottide (1). Talora una 
suppurazione diffusa e prontamente mortale va dai ganglii infetti ad invadere 
il collo. 

Ma, dopo la cachessia, le due cause più frequenti di morte sono l’emorragia 
e la polmonite. 

L’emorragia ordinaria, quella dovuta ai trapelamenti dai bottoni neoplasici 
può essere abbondante, ripetuta, e precipitare la morte. Ma le più gravi, talora 
quasi fulminanti, derivano di solito dall’erosione d’un’arteria importante vicino 
alla lingua o ad un ganglio. Così Pie, Chassaignac, Louis constatarono la ulce¬ 
razione della linguale, e Camuzet quella della carotide interna. 

Non sono rare le polmoniti, spesso gangrenose: se ne occuparono Demarquay, 
Syme, Dietz, Thiersch ; esse del resto sono una complicazione comune a tutti 
gli epiteliomi ulcerati delle vie digerenti superiori (2). Sono dovute alla degluti¬ 
zione errata di particelle settiche, frammenti alimentari, pezzetti o secrezioni 
del neoplasma, che per la laringe vanno ad infettare il polmone. In Germania 
li chiamano giustamente “ Schluckpneumonie „ o pneumoniti per aspirazione. 
Dipendono adunque ad un tempo dalla infezione boccale e dalla imperfetta 
deglutizione. Nè si limita la loro importanza alla evoluzione naturale del cancro, 
ma di esse bisogna tener gran conto nella prognosi operatoria, essendo — come 
lo fa prevedere la loro prognosi — una delle principali cause di mortalità, dopo 
gli interventi interessanti la mascella inferiore, il pavimento boccale, la base 
della lingua ed i pilastri del velo. 

Prognosi. — Così, l'evoluzione naturale del cancro della lingua termina inva¬ 
riabilmente con la morte. Può la chirurgia fare qualche cosa ? 

La prima questione che si pose è la seguente: si può parlare di guarigione 
radicale? A. Richard ne dubitava, e nel 1857 esponeva i suoi dubbii alla 
Società di Chirurgia (3). Nel 1880, A. Desprès, ancora più affermativo, dichiarò 
che la recidiva era costante al più dopo 2 anni, e che i chirurghi ottimisti 
dovevano le loro illusioni ad errori di diagnosi. Tuttavia non vi può esser 
dubbio per tutte le osservazioni pubblicate nel 1857 da Huguier, Chassaignac, 
J. Cloquet; nel 1880 da Yerneuil, Trélat, Guyon, Le Dentu, eco. ; ed all’estero 
da Billroth, Rose, Schlàpfer, ecc. Tutti questi chirurghi, d’incontestabile espe¬ 
rienza clinica, videro degli operati sopravvivere senza recidiva per 3, 4, fi, 8 
anni. Questi casi fortunati, di cui parecchi sono confortati dall’esame istologico, 
sono di molto più rari che non per l’epitelioma labiale, ma certamente esistono. 

La guarigione è radicale ? Converrà tenersi sempre in una prudente riserva, 
non dimenticando le recidive ricomparse fin dopo 4 e più anni di salute per¬ 
fetta: ma il benefìcio dell’intervento è innegabile. 


(1) Morel-Lavallée. Bull, de la Soc. de Chirurgie, Parigi 1850, t. I, p. 841. — Ved. pure 
H. Robert, Tesi di dott. di Parigi, 1856, n° 192, p. 61. 

(2) Guillot, Tesi di dott. di Parigi, 1881, n° 312. 

(3) Discussati, pp. 179, 184, 213, 245, 587. 
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Nella statistica di Billroth e Woelfler, 22 su 100 operati restarono senza 
recidiva per oltre tre anni. Questa statistica, è vero, sembra particolarmente 
favorevole: ma quella di Th. Anger (prima del periodo antisettico, quando le 
operazioni erano spesso troppo economiche) dà agli operati 10 mesi di vita 
sopra i non operati : risultato palliativo tanto più importante, in quanto che i 
pazienti per un certo tempo furono liberi dai dolori e dalle secrezioni fetide. 

Così vanno giudicate le indicazioni operatorie. Pel cancro della punta, senza 
adenopatia, l’ablazione efficace e facile, s’impone incontestata. Quando è invasa 
sia la base, sia una massa importante di ganglii, taluni stanno per l’astensione: 
però i più, se l’atto è anatomicamente possibile, non esitano ad intervenire: 
citasi qualche caso fortunato; e ad ogni modo si calmano per qualche tempo 
gli atroci sintomi funzionali. 

Quando c’è recidiva, essa colpisce sia la cicatrice ed il pavimento della 
bocca, sia i ganglii, sia tutto insieme. Se si può, bisogna operare, e se la cica¬ 
trice linguale è sana, s hanno talora buoni effetti dall’ablazione dei glanglii che 
hanno più o meno tardi degenerato. 

Diagnosi. — La diagnosi in generale è facile, possiamo dire perfino evidente, 
quando il male è giunto a completo sviluppo. Il sesso e l’età dell’individuo, 
l’induramento che circonda l’ulcera, i dolori lancinanti e sopratutto 1 otalgia, 
l’ingorgo dei ganglii, mettono al sicuro dagli errori. Ma questi segni, che è 
classico enumerare, ripetendoli, per il diagnostico differenziale della sifilide, 
della tubercolosi, dell’ulcera dentaria, non formano un tutto caratteristico che 
in epoca tardiva. Ora è di capitale interesse poter costituire una diagnosi pre¬ 
coce, prima che compaiano i dolori e l’ingorgo ganglionare. 

E persino questi due segni, certo importantissimi, non sono patognonomici. 
È vero che l’otalgia è eccezionale nelle lesioni sifilitiche; ma certo s’è esagerata 
la sua rarità nelle ulcerazioni tubercolari ; e si può fare la stessa affermazione 

per l’ingorgo dei ganglii. 

Ciò posto, veniamo alla diagnosi differenziale. 

L 'epitelioma interstiziale non ulcerato si può soventi confondere sia con una 
cisti, sia con un fibroma; o piuttosto si prendono questi tumori per cancroidi. 
Ciò succede perchè essi sono rari, e quindi non ci si pensa, mentre il cancioide 
è volgare: anche quando si trovano alla base, la loro comparsa in individui 
giovani, il loro lento decorso, la loro esatta delimitazione li fanno certo sospet¬ 
tare se appena vi si pensa, e quanto alle cisti basterà ricordarsi di ricorrere 

alla puntura esploratrice. 

Le gomme nel primo periodo sono abbastanza spesso multiple; il loro cam¬ 
mino è lento; la mucosa è di solito affetta da fessure caratteristiche. 

L’epitelioma papillare assomiglia, in principio, ai papillomi semplici, alla 
leucoplasia boccale, ai condilomi sifilitici. Per essere più esatti, diremo: sono 
suscettibili, queste lesioni, di trasformarsi in cancroidi, e come apprezzare clini¬ 
camente il momento in cui si fa questa trasformazione ? A dir vero, non si 
tratta per esempio, di determinare se si è in presenza d’una leucoplasia o d un 
cancroide; ma di riconoscere se la leucoplasia è semplice oppure in via di 
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degenerazione. Il problema è oscuro, e dissi già che l’induramento è uno dei 
segni più precoci e più sospetti. Comunque, s’intende che, in caso di dubbio, 
s’ammetterà il cancroide, e se ne farà l’esportazione. 

Quando questo diagnostico ha da farsi, v’è già, in molti casi, un’ulcerazione 
più o meno netta; però non trattasi già di una di queste vere ulcerazioni, 
riposanti sopra un’indurazione neoplasica, in cui la diagnosi è dubbia con l’ulcera 
dentaria, tubercolare, sifilitica. 

Infatti, l’ulcera semplice può farsi dura, essere fungosa, accompagnarsi da 
adenopatia, sopravvenire in un vecchio: talora sarà impossibile pronunciarsi 
prima d’aver strappato la scheggia dentale che ne è la causa, per seguire gli 
effetti di questa estrazione. Così pure si resterà talvolta perplessi in faccia ad 
ulceri semplici in via di trasformazione epiteliale, e che l’estrazione del dente 
migliora per qualche tempo. L’induramento ligneo del cancro è uno dei segni 
migliori; al bisogno, si ricorrerà all’esame istologico d’un frammento asportato; 
ed infine vai meglio levar via un’ulcera anche benigna che non lasciar svolgere 
un epitelioma. 

Allo stesso modo per l’ulcera tubercolare, quando mancano gli argomenti 
dell’induramento, la raccolta di punti giallastri, la tubercolosi polmonare, gli 
esami istologici e batteriologici resteranno l’unico criterio. Veramente Th. Anger 
ha bensì affermato che era sufficiente aver visto un’ulcera tubercolare per non 
potersi sbagliare; ma gli errori di Liicke, Enteneuer, Petersen gli dànno una 
smentita, ed è a questi errori, seguiti da amputazione, che Nedopil deve parecchi 
pezzi di ulceri tubercolari. 

La sifilide terziaria è causa di errori volgari, e, disgraziatamente, avendosi 
piuttosto tendenza ad ammettere la sifilide che non il neoplasma, si sottomette 
l’ammalato ad una cura inutile, ed anche pericolosa: pericolosa non tanto pel 
tempo perduto, ma sopratutto per l’esacerbazione che subisce il cancro sotto 
l’influenza del jodio e del mercurio. Da questo aggravamento sorge un principio 
importante nella pratica: esperimentare il meno possibile la cura detta della 
“ pietra di paragone „. Fino a pochi anni fa, era inevitabilmente prescritta 
per poco che un caso fosse dubbioso: Larrey, Verneuil, Trélat, mostrarono che 
essa fa più male che bene (1). Bisogna preferire, e di gran lunga, l’esame isto¬ 
logico dei prodotti ottenuti col raschiamento o l’escisione; e se, eccezionalmente, 
vi si ricorre, si richiederà grande moderazione e sorveglianza. 

Le gomme ulcerate tipiche, coi loro bordi cedevoli e netti, il loro fondo 
cencioso poco proliferante e poco sanguinante, la mancanza di dolore e di ade¬ 
renze al pavimento della bocca, non potranno essere tanto spesso misconosciute; 
non lo saranno mai, se si trovano anche le fessure della mucosa lobulata, dei 
precedenti chiari, degli accidenti concomitanti. L’alleanza cancro-sifilitica viene a 
complicare la questione; questa alleanza, descritta specialmente da Verneuil e 
dal suo allievo Ozenne (2), potrebbe esser costituita dalla combinazione del 


(1) Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1830, n. s., t. IV, pp. 619, 624, 651, 664, 682, 699. 

(2) Ozenne, Tesi di dott. di Parigi, 1883-1884, n° 138. 

21. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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cancro con le tre forme della sifìlide ; cosi si hanno le tre forme cancro-gom¬ 
mose, cancro-sclerosate e cancro-sclero-gommose. Convien distinguerne due varietà 
principali: in una la lesione sifilitica serve a localizzare il cancro, il quale 
conserva nel suo aspetto e nel decorso qualche cosa della sifilide iniziale ; nel¬ 
l’altra un cancro colpisce un sifilitico, e ciò fa che la diatesi imprima fino ad 
un certo punto il suo marchio sull’ulcera neoplastica. 

In questi casi pare che abbiasi un decorso più lento, i dolori sarebbero 
meno vivi, darebbero meno facilmente sangue: del resto cotesti particolari cli¬ 
nici non sono scevri di contestazioni. La seconda varietà è dubbia. Ma la prima 
esiste certamente, ed allora l’aspetto obbiettivo è per qualche tempo quello 
della gomma e quello del cancro: il problema è dunque identico a quello che 
vedemmo per le trasformazioni maligne della leucoplasia, dell’ulcera dentaria. 
In queste condizioni è indicata la cura della pietra di paragone, per ben deter¬ 
minare, se, nella lesione esaminata, esiste un elemento, contro cui, dopo qualche 
miglioramento in sul principio, resti impotente. 

A titolo di curiosità citerò due osservazioni: 

A. Desprès (1) vide un’ulcera arsenicale simile ad un cancro, in una donna 
che metteva sempre in bocca dei fili di seta colorati con verde di Scheele. 

Kappeler (2) osservò un uomo di 26 anni, in cui una miosite sclerosante 

della base della lingua, dovuta senza dubbio ad un calcolo nel canale di Wharton, 
somigliante ad un cancro, fu come tale estirpata per la via sotto-joidea. 

Una volta stabilita la diagnosi differenziale, è indispensabile esplorare con 
la massima cura la lingua, il velo del palato, il pavimento della bocca, i ganglii 

cervicali, e determinar bene se la base della lingua è invasa, se la linea 

mediana è sorpassata. Di là si trarranno le indicazioni operative che ho prece¬ 
dentemente riassunto, ed anche la scelta del metodo d operazione. 

Q ura . _ La probabilità di successo radicale sta solo nell’estirpazione del 
neoplasma. Talora però è indicata una cura palliativa. Quanto alla cura medica 
vi si è quasi rinunciato: Cloquet, Larrey, Richet, poi Verneuil consigliarono 
quale palliativo l’arsenico, e più recentemente Verneuil lo consiglio per gli 
operati, in cui preverrebbe, fino ad un certo punto, le recidive (3). E una cura 

che si può tentare, senza inconvenienti. 

Veniamo ora alla cura chirurgica, palliativa e curativa. 

A. Cura palliativa. - Una cura palliativa ben diretta può rendere, nei 
cancri inoperabili, dei reali servizii. 

Bisognerà sempre estrarre i denti cariati ed acuminati, ordinare alimenti 
teneri e non irritanti, prescrivere frequenti lavacri della bocca, applicare sulle 
ulcerazioni pulite, delle polveri antisettiche e narcotiche. Butlin, per esempio, 
preconizzò una polvere in cui egli associò il borace, il iodoformio e il clondrato 

di morfina. 

(1) A. Desprès, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1880, n. s., t. IV, p. 624. 

(2) Kappeler, Deutsche Zeitschr. f. Chir ., Lipsia 1882, t. XVI, p. 869. 

(3) Verneuil, Troisième Congrès frang. de Chir., Parigi 1888, p. 206. 
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Oltre a questi mezzi, sempre indicati, ve ne sono altri pei casi speciali. 

11 dolore sarà combattuto coi narcotici applicati direttamente sull’ulcera, 
od amministrati per iniezioni ipodermiche. Certi autori inglesi hanno tentato, 
quando le sofferenze sono vive, di farle cessare col taglio del nervo linguale : 
ma i fatti di Hilton, Moore, Collin non sono troppo incoraggianti, e la nevro- 
tomia darà, tutt’al più, un miglioramento passeggierò. 

L’asfissia può render necessaria la tracheotomia; contro la disfagia si ricor¬ 
rerà al cateterismo esofageo ripetuto, oppure si metterà una sonda permanente, 
introdotta dalle narici. 

Le emorragie s’arrestano con gli astringenti, il ghiaccio, la compressione 
sull’ulcera o sulla carotide. Al bisogno, e specialmente in presenza d’un’ulce- 
razione vascolare, si legherà una delle linguali, anche tutte e due se è neces¬ 
sario, o la carotide esterna. 

Sono veramente utili codeste legature a distanza? Dopo un successo di Mirault 
(d’Angers), si credette per un momento che potessero avere un’utile azione 
atrofizzante. Ma quel caso riguarda una donna di 23 anni: sesso ed età ben 
rari nella malattia in questione: ed è rimasto unico. Roux, Demarquay, P. Broca 
videro tutt’al più il tumore scemare alquanto, e quindi una più grande facilità 
nella respirazione e nella deglutizione (1). 

Non parlo dell’uso dei caustici, delle iniezioni interstiziali di nitrato di 
argento, di acido acetico che non si usano più. Forse quelle di clorato di potassio 
provocano qualche miglioramento. 

B. Cura radicale. — Già dissi che l’unica vera cura radicale consiste nella 
asportazione. 

Si pratica con numerosi processi operativi, con o senza operazioni prelimi¬ 
nari per aprirsi una via d’accesso artificiale. Non potendo descriverli tutti, 
cercherò di mostrare quali sono le indicazioni dei principali. 

In presenza d’un epitelioma piccolo, recente e limitato, occupante la punta 
della lingua, e che non abbia ancora provocato ingorghi ganglionari, la pre¬ 
scrizione è molto semplice: con un colpo di forbice o di bisturi si toglie la 
parte ammalata, e dopo l’ablazione di tal frammento a V, si suturano i bordi 
della ferita. Per questi piccoli epiteliomi s’usarono qualche volta altri metodi, 
ma oggi non c’è più dubbio; l’indicazione dello strumento tagliente è formale. 
Invece la discussione fu maggiore pei cancri più estesi, principalmente per 
quelli che tendono a guadagnare la base dell’organo od il pavimento boccale. 

In queste condizioni le emorragie primitive e secondarie sono molto frequenti, 
quasi di regola, per cui si cercarono processi che evitassero questi inconve¬ 
nienti. Ed ecco le legature lente preconizzate da Mayor, Récamier, Blandin; 
Cloquet e Arnott fecero passare le loro anse per la via sottojoidea. Ai nostri 
giorni si tentò di ricorrere alla legatura elastica; fu provata da Delens, Gos- 
selin, Verneuil, Trélat (2). 


il) Ved. Mauvoisin, Tesi di Parigi, 1873, n" 172. — Larrieu, Id., 1882, n° 242. 
(2) Quinot, Tesi di Parigi. 1876, n° 61. — Gàillard, Id., 1880, n° 8. 
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Ma la lingua in isfacelo, lenta a staccarsi, è causa d’odore ripugnante e di 

setticità, per cui vi si è rinunciato affatto. 

La legatura estemporanea è rappresentata dal serranodi di Maisonneuve, 
o meglio dal Vécraseur di Chassaignac, e con questo certamente si evita 1 emor¬ 
ragia primitiva: così prima del perfezionamento della forcipressura, 1 écraseur 
aveva molti partigiani. Gli altri chirurghi preconizzavano il metodo galvano- 
caustico, ora quasi completamente soppiantato dal termocauterio. 

Écraseur lineare e ferro rovente impediscono molto bene l’emorragia primi¬ 
tiva, ma checche se ne dica, sono tutt’altro che efficaci contro le emorragie 
secondarie. Tali piaghe sempre contuse o combuste, sempre settiche, alla caduta 
dell’escara sanguinano facilmente. Oggidì la forcipressura ci garantisce dalla 
emorragia immediata, l’antisepsi dalla secondaria, e possiamo ammettere con 
Kocher, che, amputando la lingua, lo strumento tagliente è “ il mezzo più sicuro 

ed il solo per evitare l’emorragia secondaria „. 

Per l’emorragia primitiva poi, alla forcipressura s aggiunge spesso la legatura 
preventiva della linguale o delle due linguali. Quest’operazione preliminare, che 
non complica l’esplorazione, spesso necessaria, dei ganglii sottomascellari, è a tal 
riguardo eccellente: praticata da molto tempo da Flaubert, Mirault, Roux, oia 
è d’uso comune (1). Tuttavia alcuni chirurghi preferiscono assicurare l’emostasi 
immediata con lunghe pinze curve e dentate proposte da Péan: con esse si 
circoscrive la regione ammalata e la si taglia con le forbici. Si ritirano dopo 
aver messo dei punti di sutura che poi vengono serrati. 

Una pratica frequente e molto più semplice, consiste nel lasciar queste pinze 
a posto un giorno o due: quando si ritirano, 1 emostasi è fatta. Ma ciò esclude 
la possibilità della riunione immediata: ora, come disse recentemente F. Terrier (2), 
l’indicazione capitale è di cercare, per mezzo della sutura, d impedire eimetica- 
mente l’ingresso ai microbii piogeni, che andrebbero a causare, nei ganglii fino 
ad allora poco o nulla ammalati, delle adeniti gravi, si frequenti fino a poco 

tempo fa. 

Con queste considerazioni suU’eseresi di fronte alla emostasi e all autosepsi 
noi concludiamo in favore dello strumento tagliente e della sutura, nei limiti 
in cui quest’ultima è possibile. 

Per qual via arrivare al neoplasma? Pei piccoli cancri della punta, nessun 
dubbio: basta l’apertura boccale. Pei cancri più estesi, due partiti stanno 
di fronte: certi chirurghi s’accontentano delle vie naturali; altri si procurano 

delle vie artificiali. 

In Inghilterra, per esempio, Whitehead(3) opera per la bocca, con 1 aiuto delle 
forbici, delle amputazioni molto estese. Wólfìer riporta che Billroth, fino a poco 
fa partigiano della via sottojoidea, ora adotta la via boccale. Così pure fa in 
Francia L. Labbé. Si può appena ammettere come via artificiale lo sbrigliamento 
della commessura proposto da Jàger e dappoi sovente praticato: tale ingrandi- 


(1) Voranger, Tesi di Parigi, 1836, n° 85. - Mauvoisin, Id., 1873, n° 172. 

(2) F. Terrier, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1881, n. s., t. XVII, p. 91 

(3) Whitehead, Congrès intera., Londra 1881, t. II, p. 461. 
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mento della bocca dà molto spazio, ma non serve molto per agire sul pavimento 
boccale, che è il punto più importante. 

Infatti spesso esso è invaso: più soventi ancora esistono nel suo spessore 
dei ganglii infiltrati; Kocher (1) e Terrillon hanno anche dimostrato che, aprendo 
a bella posta la loggia sottomascellare, trovansi frequentemente dei ganglii già 
ammalati, ma piccoli e clinicamente inapprezzabili. Per non lasciare questo germe 
di cancro, bisogna dunque quasi sempre svuotare questa loggia, levar via la 
ghiandola ed i ganglii. Perciò s’incide prima la regione soprajoidea, il che serve 
a legare preventivamente la linguale e ad estrarre i ganglii sospetti: rispet¬ 
tando il pavimento della bocca, se non è invaso, s’attacca poi la lingua dalle 
vie naturali. 

A questo metodo, certi chirurghi, specialmente Verneuil, obbiettano che si 
tolgono, è vero, i due focolai neoplasici principali, ma che restano, col pavi¬ 
mento boccale, le vie linfatiche che li uniscono e che sono pericolose. Quindi 
il meglio, se si apre la loggia sottomascellare, è di seguire arditamente quella 
via, scollare il pavimento boccale lungo la mascella, e per questa larga breccia 
tirar fuori la lingua, che si amputerà così molto lungi dai limiti del male. Questa 
via soprajoidea, seguita da Regnoli, da Maisonneuve, fu rimessa in onore da 
Billroth, Verneuil, Kocher. L’incisione varia: talora è unilaterale, parallela al 
bordo inferiore della mascella; in altri casi si fa una linea spezzata simmetrica 
per rapporto alla linea mediana. 

Quando si voglia in tal modo andar lontano, dominar francamente la base 
della lingua ed i pilastri del velo del palato, lo spazio è insufficiente, ed in 
queste condizioni bisogna ricorrere alla sezione del mascellare inferiore. Lan- 
genbek consigliava un taglio laterale dell’osso. Però in generale si preferisce, 
con Roux e Sédillot, la sezione mediana. Si divaricano largamente le due metà 
dell’osso e si ottiene così un libero accesso alla lingua e al velo del palato. 
E da notare che per queste operazioni così vaste, bisogna legare prima non 
soltanto la linguale, ma la carotide esterna. 

In seguito a tali interventi, in cui s’è attaccato il pavimento della bocca, 
la base della lingua, la mascella inferiore, la mortalità s’è fatta considerevole. 
Essa è sopratutto dovuta alle polmoniti gangrenose, ed anche all’insufficiente 
alimentazione. Infatti la deglutizione è molto difficile, si stenta assai a tenere 
asettica la regione operata, e delle particelle infette sono aspirate nelle vie respi¬ 
ratorie, che ne restano in tal modo contaminate. Quanto all’alimentazione è facile 
provvedervi per mezzo d’una sonda introdotta in una narice, ed all’occorrenza, 
fissata in posto. Ma per assicurare l’asepsi della piaga, le lavature all’acido borico, 
con le soluzioni di clorato potassico sono insufficienti. L’unico mezzo consiste nel 
praticare la tracheotomia preliminare; poi, una volta terminata l’operazione, si 
può tamponare la cavità stomato-faringea con garza al jodoformio. Questo metodo, 
preconizzato da Kocher, e d’uso corrente in Germania, ha pure il vantaggio 
di permettere una cloroformizzazione regolare durante l’operazione, e d’evitare 


(1) Kocher, Deutsche Zeitschrift f. Chir., Lipsia 1882, t. XVI, p. 369. 



326 Malattie della lingua 

l’entrata del sangue nelle vie aeree. Malgrado una nota molto interessante di 
C. Monod, noi crediamo clic questo metodo non sia in Francia abbastanza 

diffuso (1). 


VII. 

MALATTIE DEI NERVI 

I nervi della lingua sono gli uni specialmente motori, gli altri specialmente 
sensitivi. I loro disturbi riguardano per la maggior parte la medicina, ma 
qualcuno deve anche essere noto al chirurgo. 


A. - NERVI MOTORI 

Da parte dei nervi motori, menzionerò le contratture, gli spasmi, le paralisi, 
le atrofie. 

Le contratture e gli spasmi non interessano quasi mai il chirurgo: isteiia, 
corea, epilessia, sono altrettante cause d’ordine puramente medico. Debbo però 
citare un’osservazione di John Mitchell (2), in cui gli spasmi linguali erano 

provocati da carie dentaria con gengivite. 

Tale eccitazione periferica agiva forse in favore di uno stato generale nevio- 
patico ? È possibile, ma ad ogni modo la soppressione della lesione gengivo- 

dentaria procurò la guarigione dello spasmo. 

Sarò altrettanto breve per le paralisi e le atrofie: l’isterismo, l’atassia 
locomotrice, le emorragie bulbari, la paralisi labio-glosso-faringee non ci riguar¬ 
dano per nulla. Ma qualche volta questi sintomi possono fornire delle indicazioni 
per diagnosticare una lesione che può essere avvantaggiata da un operazione 
chirurgica. Infatti si può in tal modo riconoscere una compressione del nervo 
grande ipoglosso. Così Dupuytren e Choisy videro il nervo compresso da ida- 
tidi (3); Clarke, Ilaberson (4) da un cancro secondario della base del cranio. 
J. Paget (5) potè in tal maniera andare alla ricerca di un sequestro dell’occi¬ 
pitale, ch’egli asportò con buon successo. Altre volte, in una lesione traumatica 
del collo, la paralisi linguale permetterà di diagnosticare che il grande ipoglosso 
fu colpito dal corpo vulnerante. Non è poi da dimenticare, che talvolta, come 
mostrano certe osservazioni di JJolthouse, di R. Leudet (6), la sifilide è la causa 
dell’atrofia linguale. In ultimo, a titolo d’eccezione, si ricorderà che la paralisi 


(1) Ch. Monod, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1886, n. s., t. XII, p. 126 (disc., 
pp. 140, 502, 570). 

(2) J. Mitchell, Med.-chir. Trans., Londra 1813, t. IV, p. 25. 

(8) Choisy, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1832, p. 114, e 1833, p. 6. 

(4) Haberson, Med. Times and Gaz., Londra 1867, t. I, p. 140. — Clarke, Medico-chirurg. 

Transact., Londra 1871, t. LV, p. 90. 

(5) J. Paget, Trans, of thè clin. Soc. of London, 1869, t. III, p. 238. 

(6) R. Leudet, Ann. des maladies de l'oreille et du larynx, Parigi 1887, p. 613. 
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linguale può essere riflessa, e Netchafeff (1) ne guarì una, curando una lesione 
delle fosse nasali. 


B. — NERVI SENSITIVI 

I nervi sensitivi della lingua sono di due ordini: gli uni presiedono alla 
sensibilità generale, gli altri alla sensibilità gustativa. 

Le alterazioni ed i pervertimenti del gusto non hanno quasi nulla di chirur¬ 
gico : basta menzionare la loro possibilità nel corso di certe lesioni della rocca, 
in cui la corda del timpano è compromessa, di cui esse confermano il diagno¬ 
stico, che si stabilisce in ispecial modo per la paralisi facciale concomitante. 

La nevralgia linguale merita che ci fermiamo un po’ più. 

Chiamata glossalgia da Breschet e Finot, talora descritta sotto il nome di 
glossodinia, la nevralgia linguale è generalmente unilaterale. In certi casi non 
è che un elemento della nevralgia del nervo mascellare inferiore, ma in altri 
casi esiste isolata. Allora essa può avere i caratteri ordinarli delle nevralgie, 
coi loro spasimi dolorosi, le loro esasperazioni al minimo movimento, oppure 
s’accompagna a varii disturbi dal lato della mucosa: è così che Creile ha notato 
lo zona della lingua; Kaposi, Degle, una notevole esfogliazione epiteliale (2). 

Queste nevralgie linguali furono qualche volta curate chirurgicamente. Così 
Clément Lucas ha ricorso all’allungamento del nervo linguale; Vanzetti (3), Rose 
ne fecero la resezione, che forse è da preferire. 

In certi casi questi dolori lancinanti partono da un punto sempre fìsso e 
gli ammalati sono persuasi di portare in questo punto una lesione, che quasi 
sempre essi credono ulcerosa, e persino cancerosa. E però vero che talora si 
vede in quel punto una piccola massa papillare che trovasi nella parte poste¬ 
riore del bordo libero, e che è continuamente presa fra i denti; C. Albert, 
Diday hanno pubblicato fatti di simil genere. Spesso nel punto incriminato 
non si vede assolutamente nulla, e tuttavia i pazienti non vogliono ammettere 
l’assenza di ulcerazione. Non bisogna stupirsene, essendo costoro quasi sempre 
affetti da una malattia nervosa più o meno grave: isteria, ipocondria, atassia, 
paralisi generale. Allora lo stato nervoso domina la terapia, e quando 1 auto¬ 
rità del chirurgo non riuscirà a persuadere il paziente che un certo rimedio può 
guarire questo preteso cancro, egli sarà anche autorizzato a fare sulla regione 
supposta ammalata delle piccole escisioni, scarificazioni o cauterizzazioni, per 
distruggere quest’ulcera immaginaria (4). Resta inteso che se vi è una lesione 
locale apprezzabile, p. es. un’ ipertrofia papillare, si comincierà col praticare 

l’escisione. 


(1) Netcha'ìeff, in Bulletin méd., Parigi 1888, p. 898. 

(2) Kaposi, Wiener med. Presse, 1885, p. 361. — Degi.e, Ibid., 1886, p. 1528. 

(3) Vanzetti, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1867, 2* serie, t. Vili, p. 422. 

(4) Verneuil, Bull, de VAcad. de Méd., Parigi 1887, t. Vili, p. 429; disc., pp. 439 e 453. 
— Magitot, Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., Parigi 1887, p. 788. - Poyet, Bull, méd., Parigi 

1887, p. 1019. 
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I due casi citati sono tra i più passibili di dominio chirurgico. Menzionerò 
quello che Magitot chiamò forma reumatica di questa nevralgia, in cui il dolore 
intensivo, fìsso o remittente, occupa tutta la massa muscolare e sente assai 
l'influenza dei movimenti: Chomel da molto tempo lo ha descritto (1). 

Infine A. Fournier ha segnalato la nevralgia linguale d’origine sifilitica. 


Vili. 

DIFETTI DI CONFORMAZIONE 

I difetti di conformazione della lingua possono essere acquisiti o congeniti. 


A. — DIFETTI DI CONFORMAZIONE ACQUISITI 

Qualche parola basterà qxìW assenza della lingua e sopra 1 anchiloglosso 
acquisito. 

1° Assenza della lingua. — Alcune glossiti gangrenose hanno per risultato 
la completa distruzione della lingua, cosa non rara nei tempi andati, in seguito 
al vaiuolo, allo scorbuto, ecc.; oggidì fatti di simil genere sono quasi scono¬ 
sciuti. Qualche volta, a titolo d’eccezione, la lingua è rósa da un’ulcerazione; 
ciò si vide in un fatto di Banon (2), in cui del resto la natura dell’ulcerazione 

restò mal determinata. 

La soppressione traumatica era nei tempi passati un supplizio, ma non si 
tagliava che la parte libera. L’estirpazione chirurgica è qualche volta completa. 

Tale assenza della lingua ha delle conseguenze funzionali sopra cui è inutile 
insistere: ho già riassunto le antiche discussioni sulla possibilità di parlare 
senza lingua. 

La cura è nulla, e solo a titolo di curiosità citerò l’osservazione d’Ambrogio 
Pareo in cui un giovane contadino, privo di lingua, riusciva a parlare tenendo 
fra i denti una scodella. 

2° Anchiloglosso. — Chiamasi anchiloglosso l’aderenza anormale della 
lingua. Questa aderenza può essere consecutiva sia a delle lesioni traumatiche, sia 
a delle lesioni ulcerose. Se sono traumatiche esse provengono da ferite, sopra¬ 
tutto da ferite d’arme da fuoco, specialmente per suicidi con colpi d’armi 
da fuoco tirati nella bocca o sotto il mento; in quest’ultimo caso la lesione 
delle parti molli si complica con gravi guasti del mascellare inferiore, ed allora, 
quando la sinfisi è distrutta, Sédillot considera l’anchiloglosso come utile per 
prevenire l’asfìssia da rovesciamento della lingua all indietro. In un fatto 
descritto da 0. Weber, l’anchiloglosso aveva avuto per causa le cauterizzazioni 


(1) Chomkl, Leg. eliti., Parigi 18,47, t. Il, pp. 49 e 178. 

(2) Banon, Dubliti quart. Journ. of med. Se., 1864, t. XXXVIII, p. 186. 
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ripetute, fatte portando il ferro rovente nella retrobocca. Le aderenze infiamma¬ 
torie, più rare, sono consecutive alle diverse stomatiti, alla gangrena parziale, ecc. 

Le aderenze superiori, della faccia dorsale al palato, sono dubbie. Le ade¬ 
renze consecutive alle stomatiti sono talvolta laterali, ed uniscono la lingua 
alle gengive, eccezionalmente alla guancia, come in un caso di Bernard (di 
Moulins) (1). Le aderenze inferiori, al pavimento boccale, costituiscono la varietà 
di gran lunga più frequente; esse possono essere totali o parziali. 

Stromeyer asseriva che l’anchiloglosso non dava che piccoli inconvenienti 
funzionali. In realtà, disturba notevolmente la fonazione, la masticazione, la 
deglutizione. 

La cura per un’aderenza solitaria e ben limitata è semplicissima: basta 
tagliarla ed impedirne la riproduzione ; quindi la sutura della piaga è quanto 
resta di meglio da fare. Ma per le aderenze estese, e più ancora per l’anchilo- 
glosso totale, la terapia diviene difficile, ed i risultati sono mal sicuri. È facile 
liberare la lingua con le forbici, ma è quasi impossibile impedire la riproduzione 
delle aderenze. 


B. — VIZI DI CONFORMAZIONE CONGENITI 

Avendo già fatto menzione degli arresti di sviluppo, mi resta ora a descrivere 
l’anchiloglosso ed il rovesciamento della lingua all’indietro. 

Fournier (2) ha parlato di fatti oscuri di lunghezza esagerata della lingua, 
sopra i quali è inutile insistere. 

1° Anchiloglosso. — Le aderenze congenite della lingua si dividono in 
laterali, superiori ed inferiori. 

L 'anchiloglosso laterale, fino ad ora, è dubbio. 

IXsW anchiloglosso superiore , si citano delle osservazioni di Lapie (3), Busnel, 
Levret, in cui esistevano, fra la lingua ed il palato, delle larghe aderenze facili 
a scollare col manico d’una spatola: la vera natura di questi fatti è ancora 
oscura. In un caso più evidente di Diaz 111 era (4), esistevano delle vere briglie 
che fu necessario tagliare: ciò proveniva senza dubbio da lesioni patologiche, 
ulcerose, e non da un difetto di sviluppo. 

L 'anchiloglosso inferiore, al contrario, pare che dipenda proprio da un vizio 
di sviluppo: dividesi in totale e parziale. 

Neiranchiloglosso totale, la mucosa passa direttamente dal bordo gengivale 
sulla lingua: Levret, Franck, Bouisson, Duplouy (5), Lucas Championnière, 
U. Trélat, videro in tal modo la lingua tutt’intera racchiusa nel pavimento 


(1) Bernard, Acad. de Méd., Parigi, 11 agosto 1825 ; Rev. méd., 1825, t. IV, p. 161. 

(2) Fournier, art. Cas rares del Dict. en 60 voi., Parigi 1813, p. 149. 

(3) Lapie, Acad. roy. de Chir., ed. in-4’, t. Ili, p. 16. Parigi 1757. 

(4) Diaz Illera, Journ. des comi, méd., Parigi 1887, p. 359. 

(5) Duplouy, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1883, n. s., t. IX, p. 457. 
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boccale. In un bambino orservato da Sernin (1), solo una piccola porzione della 
punta era libera. Questa deformazione, rarissima, compromette gravemente 
l'atto del succhiare, del deglutire, e nel caso di Levret il passaggio dei liquidi 
nell’albero aereo provocò delle minaccio d’asfissia. Cosi la cura chirurgica 
s’impone: si ottengono buoni risultati dissecando con le forbici il pavimento della 

bocca, da cui, per così dire, si estrae la lingua. 

Riguardo all ’anchiloglosso parziale citerò un’osservazione di Maurrain (2), in cui 

la lingua era fissata da due briglie, probabilmente d’origine ulcerosa. Ma il caso 

più comune è quello che porta il nome di filetto. 

Esso è dovuto alla soverchia brevità, ed all’inserzione troppo anteriore del 
frenulo della lingua. Quando è molto retratto, disturba l’atto del succhiare, 
e più tardi la fonazione; il volgo però di solito accusa il frenulo di tutti ì 
disturbi di simil genere, e reclama a torto l’operazione. Si opererà solo 
quando col tatto e con la vista si sia bene accertati che il filetto esiste 


realmente. 

L’operazione e semplicissima. Basta sezionare il frenulo con un piccolo colpo 
di forbici, che si allarga spingendo all’indietro con l’unghia. Per vedere bene il 
frenulo, si può sollevare la lingua sul padiglione della sonda scanalata, che fu 
divisa appunto da J.-L. Petit affinchè il frenulo si insinui nell’apertura: tale 


manovra del resto è inutile. 

Al taglio del filetto sussegue talvolta una notevole emorragia: non già perche 
si sia tagliata la ranina, ma perchè il bambino succhia la propria lingua, favo¬ 
rendo così lo scolo del sangue. Perciò J.-L. Petit consiglia di dar subito dopo 
il seno. Se c’è tendenza all’emorragia, sarà facile suturare la ferita, come ha 
preconizzato Malgaigne. In un bambino emofilico osservato da Ricken, 1 emor¬ 


ragia fu mortale. 

Un’altra complicazione è l’asfissia per rovesciamento della lingua non man- 
tenuta a sufficienza in avanti: J.-L. Petit, Krukenberg, Hennig, videro de. 
bambini morire in tal modo. Non appena compare l'asfissia, bisogna immedia- 
tamente tirare la lingua in avanti con un dito introdotto nella gola. Poi si 
sorveglierà attentamente il bambino, dandogli il seno non appena accennerà a 
succhiare a vuoto, essendo questo atto pericoloso. 


2° Rovesciamento della lingua all’indietro. — Vedemmo or ora che il 

rovesciamento, grave per l’asfissia che produce, si può osservare dopo il taglio 
del filetto. Petit, Fairbairn, Hennig (3) videro comparire l’accidente anche sponta¬ 
neamente: ed allora si accusa la lunghezza esagerata del frenulo. Nel caso di 
Fairbairn eravi concomitante arresto di sviluppo dei mascellari. 11 soggetto di 


(1) Sernin, Acad. roy. de Chir., ed. in-4°, t. V, p. 414. Parigi 177 ^- 

(2) Maurrain, Acad. roy. de Chir., ed. in-4°, t. V, p. 406. Parigi 1774 

(3) J.-L. Petit, Acad. roy. des So., Parigi 1742, p. 247, e (Euvres po^umes, ediz. Pigne 

Parigi 1837, p. 859. — Fairbairn. Med. Times, Londra, l84o, t. XII, P- 1 2 3 • L * NI ’ ' 

f Kinderhnll L.psia 1877, n. f„. t. XI, p. 299. - Jvh.st, Med. Record, New York 1885, 


t. XXVIII, p. 539. 
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Hennig non era un neonato, ma un ragazzo in cui il rovesciamento fu provocato 
dagli accessi della tosse convulsiva. 

Crosse, Ingals parlarono di fatti analoghi nell’adulto: non sono accertati. 


CAPITOLO VI. 

MALATTIE DELLA VOLTA PALATINA 


La vòlta palatina forma nella cavità boccale una regione ben distinta, ed 
è prolungata indietro dalla faccia anteriore del velo del palato. Arrivando 
così verso il faringe, l’esatta delimitazione delle regioni diventa impossibile 
sotto il punto di vista patologico. Le infiammazioni, le lesioni tubercolari e 
sifilitiche del velo debbono essere riunite alle affezioni similari del faringe e 
delle amigdale. Così pure l’epitelioma del velo va studiato, dal punto di vista 
operativo, con quello del faringe. Per contro, i tumori benigni sono identici 
a quelli del palato. Le malattie del velo pendolo, restano in tal modo per così 
dire divise fra il palato ed il faringe. S’intende che per il palato quasi tutto si 
riduce alla fibro-mucosa, poiché le lesioni del piano osseo riguardano, per la 
maggior parte, lo studio delle malattie dei mascellari. 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Le lesioni traumatiche della mucosa palatina non offrono alcun interesse. 
Quelle dello scheletro non trovano posto qui, fuorché in ragione delle perfora¬ 
zioni definitive che possono esserne la conseguenza; bisogna essere avvertiti 
che tale perforazione risulterà spesse volte meno larga di quanto si potrebbe 
credere a tutta prima, pur che s’abbia avuto cura di rispettare i lembi della 
mucosa e le scheggie. 

Le ferite del velo del palato possono essere di varii generi. Talora delle 
spine di pesce, delle punte ossee contenute nel bolo alimentare, pungono, tra¬ 
passandolo, il velo, determinando nell’ugola uno spandimento sanguigno che Pauli 
chiamò stafiloematoma; vedesi un tumore bluastro, grosso come una nocciuola, 
e ne risulta dolore, disfagia e disfonia. 

Il piccolo corpo straniero può restare infisso nel velo; quasi sempre è subito 
mal tollerato e lo si estrae. Talora è causa anche d’un ascesso. 

Le vere ferite del velo del palato sono rare. Citasi un fatto di Levillain, 
in cui un colpo di fioretto era penetrato fin là. Nel bambino se ne possono 
osservare due varietà abbastanza particolari: o il soggetto ha fatto una caduta 
per la quale egli s’affondò fino al velo un corpo estraneo ch’ei teneva nella bocca, 
ad esempio una matita; oppure egli s’introdusse fino in gola un uncinetto, che 
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poi, ritirato bruscamente, lacerò il velo dall’indietro in avanti. Infine farò men¬ 
zione, in causa dell’emorragia che può complicarla, della piccola ferita che 
risulta dall’amputazione dell’ugola. 

Bisogna distinguere queste ferite in due categorie, secondo che il bordo libero 

del velo penduto è rispettato o diviso. 

Se è incolume, siamo in presenza d’una perforazione traumatica; e se tale 
perforazione è piccola, essa si colma benissimo spontaneamente. Se la ferita è 
più grande, essa tende ad allargarsi trasversalmente, per cui se non vi si ripara 
con la sutura, resta una perforazione definitiva; ma la sutura in questi casi è facile 
e riesce quasi sempre bene, come si vede quando, secondo che consiglia Boeckel, 
si fende il velo, pel lungo o per traverso, per arrivare ai polipi naso-faringei. 

Se il bordo libero è diviso, le due metà s’allontanano sotto l’influenza 
della contrazione muscolare, e tale divisione traumatica del velo del palato 
cicatrizza male spontaneamente. La sutura, immediata o secondaria, è allora 

identica alla stafilorrafia per divisione congenita. 

Ciò per le ferite senza perdita di sostanza. Quelle con perdita di sostanza, 

che risultano, ad esempio, da colpi di arma da fuoco, sono ben più difficili a 
guarire. Fortunatamente sono rare. Da una parte si lasciano soventi dietro delle 
perforazioni che non si possono colmare, in modo che si è costretti alla protesi. 
Tanto più, che, d’altra parte, le lesioni sono ordinariamente complesse, inte¬ 
ressando esse il velo ed il faringe; ne risultano poi delle aderenze cicatriziali e 
dei restringimenti che complicano assai e rendono aleatorio l'intervento chirurgico. 

n. 

LESIONI INFIAMMATORIE 

I flemmoni e l’ascesso della fibro-mucosa palatina hanno qualche causa rara, 
fra le quali Chassaignac ha segnalato la pressione esercitata da un pezzo di 
protesi dentaria; talvolta l’infezione è prodotta dalla penetrazione d’un piccolo 
corpo estraneo. Ma quasi tutti gli ascessi sono d’origine dentaria, una carie 
dentaria penetrante con periodontite avendo aperto l’ingresso ai germi piogeni. 

Gli ascessi d’origine dentaria sono quasi sempre situati vicino all’arcata 
alveolare, per lo più all’indietro degli incisivi. Essi formano una sporgenza 
rotonda, in generale poco voluminosa, d’un rosso intenso o cremisi od oscuro, 
volgente al violetto. Questa tumefazione, prima resistente, diviene presto flut¬ 
tuante, poi la sua sommità si fa bianca, infine si apre, e dopo ciò la guarigione 
è rapida, se non v’è osteite sottogiacente. In via eccezionale, se il focolaio non 
è aperto, può spingersi abbastanza lontano fino al velo del palato: è quindi 
indicata l’incisione precoce, tanto più ch’essa dà sollievo istantaneamente al 

dolore. . ,. 

Dolore, sede, constatazione del dente ammalato, impediscono terrore di 

diagnosi con le gomme palatine, indolenti, ed ordinariamente situate nel centro 
della vòlta. 

Inciso l’ascesso, si curerà la carie penetrante che l’ha provocato. 



Sifìlide 



m. 

SIFILIDE 


La sifilide della mucosa palatina è rara e non presenta caratteri speciali. 
Dobbiamo dire qualche parola della sifilide ossea, che finisce con la perfo¬ 
razione. 

Le gomme palatine (1) hanno quasi sempre sede sulla linea mediana, verso 
la porzione posteriore della vòlta ossea. Esse ci appaiono sotto forma di tume¬ 
fazione indolente, arrotondata, e quasi sempre fluttuante allorché s’arriva a 
riconoscerne l’esistenza. Aperta la cavità, l’ulcerazione s’ingrandisce, e si vede 
a nudo l’osso ben tosto eliminato come piccolo sequestro. Se la perforazione è 
piccola, la sua occlusione spontanea è possibile; Vidal (di Cassis), gli autori del 
Compendium , Roux (di Tolone) (2) ne hanno osservato degli esempi. Ma questo 
esito fortunato è raro. 


S’era detto che la necrosi fosse consecutiva alla lesione della mucosa. 
Questa fibro-mucosa avrebbe funzionato da periostio, e scollata da un essudato 
gommoso, l’osso sotto-giacente non avrebbe tardato a perdere la sua vitalità. 
Se ne concludeva all’utilità d’una incisione precoce per far sì che il periostio 
potesse riattaccarsi per tempo. Ma tale opinione oggi è riconosciuta erronea; è 
l’osso che è ammalato per il primo, e di più generalmente la malattia l’attacca 
dal pavimento delle fosse nasali, vicino al setto. La precocità dell’incisione 
palatina è adunque impotente a prevenire la perforazione, e la sola cura pre¬ 
ventiva è quella della coriza sifilitica. 

La diagnosi delle gomme e perforazioni sifilitiche del palato, dopo i caratteri 
che ho riassunto è molto facile, ed è affatto eccezionale il caso di Szymanowski 
in cui vi era somiglianza con la morva. La sola diagnosi discutibile è quella 
della scrofola, e ciò ancora quasi esclusivamente per le perforazioni, non fre¬ 
quenti, che si fanno nel bambino. Con l’esame solo obbiettivo della lesione, 
la diagnosi sembra quasi impossibile, e per delucidarlo ci si appoggierà sugli 
antecedenti, e sugli accidenti concomitanti. Ma qui nasce una discussione: 
qualche autore vuole sempre vedere una manifestazione di sifilide ereditaria 
tardiva od acquisita in giovane età, laddove di solito si accusa la scrofola, cioè 
la tubercolosi. Questa opinione pare troppo esclusiva. 

La cura è quella della sifilide terziaria. Già dissi del preteso valore dello 


sbrigliamento preventivo. 

Una volta stabilitasi la perforazione, si continuerà per qualche tempo la 
medicazione generale, per far scomparire ogni manifestazione sifilitica, e par¬ 
ticolarmente per far cicatrizzare bene le ulcerazioni naso-palatine. Qualche 
volta è persino possibile che si colmi la perdita di sostanza. Se questa per¬ 


ii) A. Fourniek, Mouvement méd., Parigi 1874, p. 392. 

(2) Roux, Arch. de Méd. navale, Parigi 1880, t. XXXIY, p. 382. 
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siste — ed è la regola — bisogna intervenire chirurgicamente, ma soltanto 
dopo la guarigione delle ulcere specifiche. È un fatto che molti ammalati, in 
queste condizioni, si accontentano d’una protesi più o meno rudimentaria, tap¬ 
pando le loro porforazioni con tamponi che si fabbricano da se. Se ne cita uno, 
che quando incominciava una conversazione, s’accollava al palato un foglio di 
carta da sigarette, ed allora poteva parlare senza voce nasale. Ma quando il 
chirurgo viene consultato, dovrà sempre consigliare l’operazione; tali perfo¬ 
razioni sono d ordinario poco estese, all intorno le lamine palatine non sono 
atrofiche, ed in queste favorevoli condizioni l’uranoplastia per lembi sovrapposti 
riesce quasi sempre. Notisi inoltre ch’essa dà risultati funzionali perfetti; non 
solo essa rende normale la masticazione, ma ancora, contrariamente a quanto 
dissi per le divisioni congenite, essa ristabilisce molto bene la chiarezza della 
pronuncia, pel fatto che le cavità vicine non sono deformate. 

IV. 

TUBERCOLOSI 

Dopo quanto dicemmo sulle discussioni intorno alla possibile natura sifilitica di 
certe perforazioni scrofolose del palato, ci limiteremo a qualche nozione sull ulceia 
tubercolare della mucosa. Nozioni del resto molto sommarie, perchè l’aspetto 
oggettivo, l’eziologia, la diagnosi sono pressoché identiche a quelle della tuber¬ 
colosi linguale (1). D’altronde essa è una localizzazione rara della tubercolosi 
boccale. In qualche osservazione pubblicata (2), si vede che la lesione palatina 
non è sempre isolata, ma può associarsi sia ad ulcerazioni linguali, sia ad 
ulcerazioni del velo. La tubercolosi del velo, meno rara, s’associa più volentieri 
a quella del faringe e delle amigdale e con queste la ritroveremo. 

L’ulcera, la cui evoluzione e gravità dipendono anzitutto dallo stato dei 
polmoni, si può avanzare sia verso il velo, sia verso la gengiva e la guancia. 
In un infermo osservato da Quénu, essa distrusse la mucosa nel foro palatino 
anteriore, e ne risultò una perforazione. 


y. 


TUMORI 

Nella mucosa palatina e nella faccia boccale del velo del palato risconti ansi 
tumori diversi che passeremo rapidamente in rivista, prima d entrare nel solo 


(1) Ved. t. V, p. 280. 

(2) Vallin, Bull . de la Soc. méd. dea hòp., Parigi 1876, p. 169. — Laveràn, Ibid., pp. 281 
e 894. - Secchi, Beri. Min. Wochenschrift, 1877, p. 876. - Quénu, France méd., Parigi 1878, 
p. 673. - Guyot, Bull, de la Soc. méd. dea hòp., Parigi 1880, p. 113. — Dujardin-Beaume-tz, 
Ibid., 1883, p. 234. — Féréol, Ibid.. 1885. p. 257. — Kussner, Deutsche med. Wochenschrift , 
Lipsia 1881, p. 277. — Hermantikr (E.), Tesi di dott. di Parigi, 1885-1886, n° 115. 
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studio che meriti d’arrestarci alquanto, quello degli adenomi e dei tumori misti 
delle ghiandole salivari palatine. 

Pakmentier, Essai sur les tumeurs de la région palatine ; Gaz. méd. de Paris, 1856, pp. 347 
e 379. — Fano, Des tumeurs de la voùte palatine et du voile du palais. Tesi d’aggreg. in Chir. di 
Parigi, 1857. — Stephen Paget, Tumours of thè palate; Saint-Barthol. hosp. Reports, Londra 
1886, t. XXII, p. 315, e Trans, of thè path. Soc. of London, 1887, t. XXXVIII, p. 348. 

1° Aneurismi. — Gli aneurismi dell’arteria palatina posteriore possono 
essere spontanei (Teirling) o traumatici (S.-W. Gross). Malgrado i fatti di 
Castle, di Herapath, quelli dell’arteria palatina anteriore non sono ben sicuri. 
Teirling curò il suo con l’applicazione d’una punta di fuoco; Dubreuil con 
iniezioni di percloruro di ferro; S.-W. Gross con la legatura dei due capi. 

A titolo di curiosità riporto un’osservazione di Dubreuil e Muratet (1), in 
cui un aneurisma della carotide interna venne a fare sporgenza nel velo del 
palato, e poiché non pulsava, lo si prese per un tumore solido, e se ne fece un 
tentativo d’estirpazione, mortale. 

2° Angiomi. — Gli angiomi di solito venosi, sono congeniti od acquisiti, 
ed in quest’ultimo caso trovansi qualche volta in un punto irritato da una 
déntiera. Essi sono meno rari alla vòlta che non al velo. Quelli del velo si 
spingono facilmente verso l’amigdala ed il faringe. La diagnosi si fa per la colo¬ 
razione e la riducibilità parziale; quando questi sintomi mancano-, si possono 
confondere con un aneurisma se il tumore è pulsatile, con una cisti se è flut¬ 
tuante, con un adenoma se è solido. 

Si possono curare, estirpandoli col bisturi, gli angiomi limitati; i piu estesi, 
s’attaccano col termocauterio: per quelli che arrivano all’istmo delle fauci, 
Keimer (2) preconizza a ragione l’elettro-puntura. 

3° Cisti. — Ci limiteremo a menzionare qualche fatto non perfettamente 
studiato e di cui ci è ignota l’esatta natura: 

Cruveilhier, Ad. Henrot (di Reims) (3) parlano di cisti a contenuto sebaceo , 

che forse sono congenite, dermoidi. 

Saucerotte (di Lunéville) guari con iniezioni di jodio una cisti mucosa che 
deprimeva l’osso, e forse dipendeva da una ghiandola salivare. 

4° Lipomi. — I lipomi (4) osservati sul velo da Richet, e sulla vòlta da 
Cartaz, Esmarch, Waitz, sono rari. Molli e fluttuanti, essi possono confondersi 
con le cisti, se la mucosa non lascia vedere per trasparenza il loro color giallo. 
L’enucleazione ne è facile. 


(1) Muratet, Tesi di dott. di Montpellier, 1883. n u 40. — Dubreuil, Gaz. méd. de Paris, 

1883, p. 398. 

(2) Keimer, Deutsche med. Wochenschrìft, 1887, p. 728. 

(3) A. Henrot, Union méd. du Nord-Est, Reims 1880, p. 207. 

(4) Labat, Tesi di dott. di Parigi, 1874, n° 355, p. 46. 
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5° Fibromi. — Panas(l) descrisse un caso di fibromi multipli che avevano 
invaso il seno mascellare, e potè seguire il suo operato per sincerarsi della 
natura benigna del male. Ma è un fatto rarissimo, e buona parte degli altri non 
sono accertati. Elie Politis (2) certamente ha fatto confusione con un tumore 
d’origine ossea. I fibromi di Desgranges e Sabatier sono certamente dei tumori 
misti. Quanto poi ai casi antichi di Jourdain, Botot, Anselin, essi non hanno 
alcun valore, perchè allora i tumori ghiandolari erano sconosciuti. 

6° Mixomi. — Si descrissero come mixomi dei tumori abbastanza differenti. 
Quello di Bryant fu nettamente maligno; invece un mixolipoma di Verneuil e 
Thaon (3) pare sia stato benigno. R. Moutard-Martin ha studiato un mixoma 
emorragico del velo (4Ì. 

Pare che almeno taluni, fra questi mixomi, sieno in realtà dei tumori misti 
delle ghiandole salivari. 

7° Condromi — Sarcomi. — Questi tumori pare non esistano puri ; sono 
sempre legati a tumori misti. 

8° Epiteliomi. — La stessa cosa succede per gli epiteliomi profondi, ghian¬ 
dolari. Però oltre a questi bisogna lasciare un piccolo posto agli epiteliomi 
pavimentosi della mucosa. Così Brissaud osservò con P. Broca(5) un epitelioma, 
il cui punto di partenza fu una placca leucoplasica della vòlta palatina. 

Gli epiteliomi del velo sono quasi sempre associati a lesioni della base della 
lingua, dell’amigdala, del faringe, di cui del resto sono quasi sempre propaga¬ 
zione. Tuttavia qualche volta ci si trova in presenza d’un piccolo epitelioma 
del velo, ben limitato, e facilmente estirpabile dalla bocca. 

TUMORI MISTI DELLE GHIANDOLE SALIVARI 

Dati storici. — La storia dei tumori ghiandolari del palato e della faccia 
inferiore del velo (6) è di data recente. Ancora nella prima metà del sec. xvui, 
malgrado qualche osservazione di Boyer, Velpeau, Warren, Blandin, Vidal di 
Cassis, Marchal di Calvi, tutti i tumori del velo erano ritenuti sifilitici o can¬ 
cerosi. Le cose erano a questo punto, quando dal 1847 al 1850, Nélaton, restando 
sopra un terreno esclusivamente clinico, pubblicò parecchi fatti indiscutibili 
di tumori benigni, e ben tosto Marjolin, Michon (7), Laugier raccolsero delle 


(1) Panas, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1867, 2“ serie, t. Vili, p. 81, e 1870, t. XI, p. 101. 

(2) Politis (E.), Gaz. méd. de Paris, 1857, p. 74. 

(3) Thaon, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1872, p. 353. 

(4) Moutard-Martin, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1876, p. 599. 

(5) Bri8saud, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1876, p. 698. 

(6) È fra i tumori naso-faringei che bisogna classificare quelli della faccia superiore del 
velo, come l’adenoma visto da Tillaux [Gaz. des hòpit., Parigi 1885, p. 257). 

(7) Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1851, t. II, pp. 79, 434. 
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osservazioni consimili, intanto che C. Robin e Rouyer dimostravano la natura 
ghiandolare di questi neoplasmi (1). Dalla constatazione anatomica e dalla beni¬ 
gnità ordinaria di codesti tumori ne risultò l’appellativo di adenoma. 

Furono cosi designati da Syme, Letenneur, Desprès, Coyne, Laboulbène, ecc., 
e nelle Memorie d’assieme e nelle tesi di Parmentier, Fano, Python, Mormiche. 
Ma da qualche anno la questione fu meglio studiata, e si constatò che, se la 
natura ghiandolare era incontestabile, la benignità non era costante, essendosi 
trovato anzitutto che vi hanno dei fibro-adenomi, degli adeno-sarcomi, capaci 
questi ultimi di una evoluzione maligna. Si arrivò cosi a considerare, che in 
anatomia patologica come in clinica, v’è grande somiglianza fra questi tumori 
delle glandole salivari e quelli della parotide, e che si tratta qui di tumori misti, 
suscettibili di svolgersi in diversi modi. Non bisogna quindi descrivere gli 
adenomi nello stesso modo di prima; gli epiteliomi incistidati, come fece 
Fonnegra; i sarcomi, come hanno fatto Coyne, Stephen, Paget; ma bisogna 
tracciare un quadro d’assieme di questi tumori misti. Ciò tentammo, prima 
d’un’interessante Memoria di De Larabrie (di Nantes) nel Manuale di Patologia 
di Jamain e Terrier. 

A. Bois, Étude sur quelques tumeurs de la bouche et de Varrière-bouche. Tesi di Parigi, 1858, 
n° 174, p. 22. — Haas, Tumeurs du voile du palais. Tesi di Strasburgo, 1861, n° 563. — 
Python, Des adénomes du voile du palais et de la voùte palatine. Tesi di Parigi, 1875, n° 104. 

— J. Ott, Contribution à Vétude des tumeurs du voile du palais. Tesi di Parigi, 1880, n° 26. 

— Mormiche, Contribution à Vétude de Vadénome jjalatin. Tesi di Parigi, 1882-1883, n° 140. — 
Jamain e Terrier, Manuel de pathologie et de din. chir., 3 a ed., t. Ili, p. 682. Parigi 1887, e 
t. IV. p. 269, 1889. — Hoffmann, Eine Mischgeschwulst des harten Gaumens ; Ardi, filr Min. 
Chir., Berlino 1888-1889, t. XXXVIII, p. 98. — Monod, Tumeurs mixtes des glandes de la 
muqueuse buccale; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir 1890, nuov. sei*., t. XVI, p. 48, rapporto 
sopra una Memoria di De Larabrie, Arch. gén. de Méd., Parigi 1890, t. I, pp. 537 e 677. 

Anatomia patologica. — Quello che diremo sui tumori misti della parotide, 
permette di limitarmi qui a delle nozioni anatomiche molto succinte. 

Il tumore, piuttosto fisso e lobulato, è, nel suo periodo di benignità, rac¬ 
chiuso da un guscio connettivo, sulla cui superficie si vedono pochi vasi. Al taglio, 
granuloso e lobulato, rassomiglia a quello della parotide sana; esso può rivelare 
1’esistenza di cisti, a pareti ordinariamente vegetanti. Robin e Rouyer consta¬ 
tarono, che nella metà circa dei casi, esistono negli acini dei piccoli calcoli. 

In generale non trovasi che quest’aspetto ghiandolare e qualche formazione 
cistica; al microscopio vedonsi delle cavità ghiandolari, tappezzate di epitelio 
proliferato, di tanto in tanto colloide, ma non atipico. Appunto per mettere in 
evidenza questa natura epiteliale, Fonnegra, allievo di tornii, parlò di epiteliomi 
incistidati (2). Per degenerazione di quest’epitelio si formano le cisti, e non per 
trasformazione di spandimenti sanguigni, come voleva Velpeau. 


(1) Moniteur des hòpitaux, Parigi 1856, p. 441 ; 1857, p. 9. - Rapporto di Richard, Bulletm 
de la Soc. de Chir., Parigi 1856, t. VII, p. 215. 

(2) Fonnegra, Tesi di dott. di Parigi, 1882-1883, 286. 

22. - Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Ma se pare che l’elemento ghiandolare sia l’origine del male, se, differendo 
alquanto in ciò da quello che accade nella parotide, esso ha quasi sempre pre¬ 
dominio sulle trasformazioni connettive, quest’ultime esistono tuttavia e sono 
capaci di costituire quivi sia dei tumori misti tipici, sia dei tumori in apparenza 
non ghiandolari, chiamati spesso, sopratutto nel tempo passato, fibromi, mixomi, 
o condromi. Noi diciamo dunque che, secondo il modo di reagire dello stroma, 
si sarà in presenza di fìbro-adenomi (Desgranges e Sabatier), di adeno-condromi 
(Michaux, Picht, Max Hoffmann), di adeno-mixo-condromi (Trélat e Malassez) (1). 

Nè basta. Qualche volta lo stroma-connettivo è ricco in cellule embrionarie, 
soffoca, per cosi dire, l’elemento ghiandolare, e nullameno l’evoluzione dopo 
l’asportazione mostra che il tumore era realmente benigno. È il caso allora di 
pronunciare il nome di sarcoma, come fece Coyne a proposito d’un ammalato 
di Desprès? (2). La cosa è possibile, benché non dimostrata. Fatto sta che il 
vero adeno-sarcoma, recidivante e maligno, esiste tanto qui come alla parotide: 
anzi secondo Tédenat e Barrière (3) è più frequente che non si dica. Si hanno 
nozioni meno precise sull’evoluzione, certamente più rara, nel senso dell epi¬ 
telioma atipico diffuso o carcinoma. 

Di questa discussione anatomica bisogna ritenere che: 

1° I varii tumori del velo son di solito misti e non puri ; 

2° Sono anzitutto di natura ghiandolare, ma bisogna tener gran conto delle 

modificazioni dello stroma; 

3° La benignità di questi pretesi adenomi non è cosi assoluta come si 
disse, e vedremo che su tal punto la clinica conferma l’anatomia patologica. 

Studio clinico. — I tumori misti palatini colpiscono di preferenza gli individui 
giovani. 

Senza dubbio molti son già adulti quando vengono a consultarci; ma essi 
raccontano che si sono accorti del loro tumore da dieci, quindici, venti anni; 
ed ancora è positivo che, salvo qualche eccezione e per caso hanno ignoiato 
il primo inizio di questa tumefazione indolente, ad evoluzione torpida, e anche 

per lunghi anni, solo noiosa pel suo volume. 

Quando il tumore è divenuto voluminoso, pur restando indolente, provoca 

disturbi funzionali piuttosto serii. la voce è nasale, la deglutizione può essere 
abbastanza disturbata perchè la nutrizione ne sia compromessa; la respirazione 
è resa difficile, specialmente durante il sonno, tino ad avere accessi di soffo¬ 
cazione: in tal modo una monaca, operata da Nélaton, s era ridotta in ben 

cattivo stato. 

L’ispezione rivela l’esistenza d’un tumore laterale, situato all’intuori del rate 
mediano, occupante quasi sempre il velo, raramente la mucosa del palato osseo 
(Letenneur, Mormiche, Grynfelt, Barrière) da cui il velo è portato in alto, 


(1) Trélat, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1877, n. s., t. Ili, p. 714. . 

(2) Coyne, Gaz. méd. de Paris , 1874, p. 386. - Després, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 

1874, 3 a serie, t. Ili, pp. 371 e 386; 1890, nuova serie, t. XVI, p. 54. 

(3) Barrière, Tesi di dott. di Montpellier, 1878, n° 58. 
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l'ugola verso il lato sano, e la base della lingua talora depressa. Questo tumore, 
che può anche raggiungere il volume d’un uovo di gallina, ma di cresciuta len¬ 
tissima, è arrotondato, ben circoscritto, liscio od alquanto bernoccoluto. La 
mucosa, mobile, è intatta, non ulcerata, percorsa solo da piccole varicosità. 
Alla palpazione, lo si trova talvolta di consistenza solida ed uniforme, talvolta 
molle in qualche punto, ed anche fluttuante; tal’altra invece è durissimo in 
certi punti: per queste consistenze si è illuminati sul diagnostico della varietà: 
adenoma, mixoma, fibroma, condroma, con o senza formazioni cistiche. 

Io non credo di dover esporre un diagnostico differenziale con le cisti ed i 
fibromi, che probabilmente sono in realtà tumori misti; con le gomme ed i car¬ 
cinomi che non si prestano molto ad errori; coi tumori della vòlta ossea che 
fanno corpo con Tosso (1). 

La benignità di codesti tumori si riconosce a tre segni: la lentezza dell’ac- 
crescimento, l’integrità dei ganglii corrispondenti, la mancanza di recidiva dopo 
l’ablazione. Tuttavia, checche se ne sia detto all’epoca di Nélaton, questa beni¬ 
gnità non è assoluta. Ad un certo momento, senza causa nota, si può veder il 
neoplasma subire un rapido sviluppo ed aderire alla mucosa, ulcerarsi nel 
tempo istesso in cui si produce l’ingorgo ganglionare. Tale ingorgo è raro, ma 
Larabrie l’ha constatato; ed io stesso lo vidi sopra una donna sulla cinquantina 
entrata nel comparto d’U. Trélat. A questo periodo, l’andamento è realmente 
maligno, ed è da temersi la recidiva: essa è anche possibile — quasi sempre 
sotto forma di sarcoma puro e forse a spese della capsula rispettata — dopo 
un’enucleazione facilissima di tumori recenti e piccoli. Ecco dunque, dopo l’ana¬ 
logia anatomica, un’analogia clinica coi tumori della parotide: l’evoluzione in 
due tempi, in cui un tumore, per un certo tempo torpido e benigno, subisce di 
botto uno sviluppo rapido e maligno. 

Cura. — L'evoluzione indica la cura: levare al più presto questi tumori; 
dopo l’ablazione precoce l’assenza di recidiva è la regola; l’ablazione del resto 
è facilissima, perchè il neoplasma ben incapsulato, s’enuclea molto facilmente 
coll’elevatore dopo aver tagliata la faccia anteriore del velo. L’incisione sarà 
fatta col bisturi nel punto culminante del tumore; sarà longitudinale e poi riunita 
con punti di sutura con filo di seta. 

Nel secondo periodo l’operazione diventa laboriosa, difficile, pericolosa; è il 
periodo dei cancri estesi del velo e del faringe che vedremo’ più tardi. 


TUMORI DELL’ UGOLA 

Riunirò sotto questo nome, secondo l’uso, una serie di lesioni diverse, di cui 
parecchie non sono certamente neoplasiche, ma che formano un tutto clinico,'e 
debbono essere curate coll’asportazione dell’ugola. 


(1) Eccezionalmente il tumore può essere peduncolato (Yelpeau e Bauchet), papillomatoso 
(Bruch, Bull , de la Soc. de Chir Parigi 1885, n. s., t. XI, p. 885), sporgere verso la regione 
parotidea (N. Dobson, St-Thomas hosp. Reports, Londra 1876, p. 35. — U. Trélat, loc. cit.). 
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L’aumento di volume dell’ugola è caratterizzato da un assieme sintomatico 
speciale: tosse secca e ribelle che può far sospettare un principio di tubercolosi 
polmonare; nausee e vomiti dopo il pasto, titillando 1 ugola la base della lingua; 
movimenti incessanti di deglutizione; qualche volta crisi notturne di soffocazione. 
Labus, Coen (1) descrissero minutamente le modificazioni della voce. 

Per lo più questi sintomi dipendono dall’ ingorgo infiammatorio cronico del¬ 
l’ugola, che si vede voluminosa, prolungarsi fino a toccar la base della lingua 
e terminare spesso alla sommità con una piccola punta edematosa. Ciò e dovuto 
ad un edema cronico, forse con ipertrofia ghiandolare e questo stato coincide 
d’ordinario con delle angine a ripetizione. Per spiegarlo, si è invocato la clorosi, 
l’anemia palustre, l’abuso dell’alcool: tutto ciò non è ben sicuro. Quest’ipertrofia 
dell’ugola, che può essere congenita, sarebbe qualche volta cosi pronunciata, 
che l’organo viene ad insinuarsi fra le arcate dentarie, come dicono d’aver visto 

Yearsley, Behr, Dana. . . . /oì . 

I segni funzionali sono identici per ì tumori, come ì polipi mucosi (2), ì papil- 

lomi (3), gli angiomi semplici o cavernosi osservati da Blum, Le Fort e Bidè (4) 

e per lo sviluppo varicoso dei vasi notato da Ancelon. È inutile insistere 

sull’aspetto oggettivo speciale a queste diverse lesioni. 

I papillomi possono avere 10 o 12 centimetri di lunghezza. Essi colpiscono 
di preferenza gli adulti di sesso maschile, e sono quasi sempre accompagnati da 

angine croniche. 


Cura. — Tutte queste lesioni si curano coll’escisione dell’ugola. Per que- 
superazione furono anche inventati degli strumenti speciali : però basta un paio 
di forbici ed una pinza ad uncini. Ma allora v’è un pericolo, 1 emorragia (5), 
sia che s’abbia a fare con un emofilico, sia che resti tagliato un vaso anor¬ 
malmente sviluppato, sia che si tagli un’ugola infiammata. Cosi, in queste 
condizioni, si ricorrerà di preferenza all’ansa galvanica. Quando 1 emorragia ha 
luogo, la si arresta quasi sempre con la cauterizzazione o la forcipressura (6). 


VI. 

PERFORAZIONE DELLA VOLTA 


Le divisioni congenite furono già studiate. 

Quelle acquisite e le perdite di sostanza del velo non si comprenderebbero 
prima della descrizione della sifilide e della tubercolosi delle fauci. Non mi 


(1) Labus, Ann. dee mal. de Voreille et da larynx, Parigi 1883, p. 115. - Coi*, Wiener 
med. Presse, 1887, pp. 870 e 902. 

(2) Dàrtignolle, Journ. de Méd. de Bordeaux, 1888-1884, t. XIII. p. 499. 

(8) Verneuil, Bull, de la Soc anat., Parigi 1858, p. 81. - Vidal, Ibid., p. 2 . • epve , 

Ibid., 1875, p. 585. . . 

(4) Bidè, Ann. dee maladies de l’oreiUe et da larynx, Parigi 18 . P- ■ 80 

(5) Carroll Modgan, Tramaci, of thè amer. laryny. Assoc., New York 1886, t. V , p. 

— Oatuffe, France méd., Parigi 1889, t. I, p. 13. - „ 706 

(6) Ved. un caso di morte subitanea. Tomfk.ns, Med. Record, New York 1886, t. I, p. ?Ub. 
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restano che le perforazioni della vòlta ossea; e poco avrò da aggiungere a 
quanto già dissi della sifilide e della tubercolosi palatina. 

Infatti la sifilide è di gran lunga la causa più frequente. Bisogna però anche 
considerare : 

1° Le lesioni traumatiche accidentali o chirurgiche; queste ultime destinate 
per esempio a togliere un neoplasma dalla vòlta, o a raggiungere un tumore 
naso-faringeo ; 

2° L’usura per tumori vicini venuti dalle fosse nasali o dal seno ma¬ 
scellare ; 

3° Le varie necrosi d’origine infiammatoria, ed in particolare quella dei 
mascellari consecutiva alle febbri eruttive: necrosi che colpisce talora la vòlta 



Fig. 77. Fig. 78. 

Otturatore a placca per una perforazione accidentale. 


palatina con o senza il bordo alveolare. Toirac vide emigrare nella bocca, dopo 
aver forato il palato, un corpo estraneo delle fosse nasali. 

Per la cura c’è l’uranoplastia e la protesi; quest’ultima solo se è impossibile 
trovare stoffa per la riparazione. Quando l’operazione è possibile, i risultati 
sono spesso buoni e per la fonesi e per la masticazione, come abbiamo già notato 
trattando delle perforazioni sifilitiche. 


CAPITOLO VII. 

MALATTIE DEL FARINGE E DELLE AMIGDALE 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Le lesioni traumatiche dell’istmo delle fauci e del [faringe hanno solo 
mediocre interesse. 

1° Ferite. — Certe ferite sono prodotte dall’infuori all’indentro, benché 
raramente; esse non differiscono molto dalle ferite consimili dell esofago. In 
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qualche caso eccezionale, un corpo vulnerante potò essere spinto fino nella gola 
e determinarvi lesioni talora profonde ; insomma l’eziologia è identica a quella 
che già segnalammo per certe ferite del velo del palato, della lingua. In tal 
modo s’è visto un tubo di pipa insinuarsi molto profondamente nei tessuti peri¬ 
faringei. Le ferite di questo genere presentano due pericoli: 1° primitivamente 
la lesione di organi importanti, sopratutto vascolari, nel triangolo faringo- 
mascellare; in un ammalato di Morrant-Baker(l), un tubo di pipa aveva interessato 
l’arteria faringea ascendente, e l’evoluzione fu mortale; la gravità, evidentemente 
è ancora maggiore per la carotide o la giugulare interne, 2° secondariamente 

sono a temere gli accidenti settici. 

2° Scottature. — Le scottature non sono che un epifenomeno di quelle 
dell’esofago, con le quali le studieremo in seguito. 


IL 

LESIONI INFIAMMATORIE 

A. — ANGINE 

Gli antichi designavano tutti i mali di gola sotto il nome d’angina o di squi- 
nancia; v’includevano anche certi disturbi funzionali indipendenti dalla gola, ad 
esempio l’angina di petto. A poco a poco il significato della parola s’è 
ristretto, e, quando non è accompagnato da un qualificativo, il termine angina 
non si applica che alle affezioni infiammatorie, totali o parziali, dell’istmo delle 
fauci, cioè del velo, del palato e de’ suoi pilastri, della base della lingua, delle 

amigdale in ispecial modo e della faringe boccale. 

Si è alla faringe boccale che appartengono, in parte almeno, le pieghe an- 
epiglottiche, la cui gonfiezza infiammatoria costituisce una forma dell edema 
delta glottide, o angina laringea edematosa; qui però i disturbi dispnoici domi¬ 
nano la sintomatologia e la terapia, di modo che si ha l’abitudine, giustificata 
del resto, di classificare questa malattia fra quelle della laringe. Quanto all angina 
linguale, già ne ho detto qualche parola (2). 

Eziologia generale. — Vi sono due specie principali di angina, le une non 

infettive, le altre infettive. , . . 

Le angine non infettive, di causa esclusivamente locale, dipendono da irri¬ 
tazioni alimentari o medicamentose; e, fra i medicamenti, bisogna distinguere 
quelli che agiscono per contatto diretto, e quelli che debbono essere prima 
assorbiti e trasportati dal sangue, per venir poi ad esercitare sulla gola un a- 

zione elettiva. 


(1) Morrant-Bàker, St-Barthol. hosp. Rep., Londra 1876, t. XII, p. 163 

(2) Yed. voi. V, p. 271. 


Lesioni infiammatorie 343 

Per quest’ultimo meccanismo sono prodotte le angine causate dal jodio, 
dalla belladonna, dalla datura, ecc. 

Tali fatti riguardano il medico, non il chirurgo: cosi mi limiterò a codesta 
breve menzione per venire alle angine infettive, che sono di gran lunga più 
frequenti e le più importanti. 

Vi hanno qui diversi microbii patogeni? e provocano essi delle forme sin¬ 
tomatiche speciali? Tali questioni, poste da poco tempo, non sono ancora risolte. 
Perciò non ci occuperemo che del modo d’infezione. 

Certe angine rappresentano una semplice infezione locale, provocata da microbii 
che trovarono quivi una porta d’entrata ed un terreno favorevole. La porta 
d’ingresso può essere traumatica, il che spiega certi accidenti infiammatomi, 
consecutivi a ferite superficiali, specialmente quando v’è penetrazione d’un corpo 
straniero; così, qualche volta, quando una spina di pesce si conficca nell’amigdala. 

V’ è ancora, fino ad un certo punto, una provocazione traumatica per le 
amigdaliti a ripetizione, legate all’esistenza di calcoli o d’ammassi caseosi trat¬ 
tenuti nelle cripte della tonsilla, dove pullula una miriade di microbii diversi. 
Ma la porta di entrata traumatica, a vero dire, è quasi sempre nulla, talora 
assolutamente nulla, e l’eziologia s’avvicina a quella delle angine dette 
spontanee. 

Infatti anche senza queste cause coadiuvanti, le cripte delle amigdale e 
quelle di tutti i gruppi linfatici della faringe, sono abitate, negli individui sani, 
da microbii diversi, di cui solo qualcuno è ben determinato. 

Ad un certo momento la difesa dell’organismo non basta più, ne risulta una 
reazione infiammatoria, ed ecco l’angina. Ma non sempre l’infezione resta esclu¬ 
sivamente locale; può generalizzarsi, ed allora ne risulta una piressia infettiva, 
con danno dello stato generale. Questa dottrina, che è quella di Ch. Bouchard, 
di Landouzy (1) è più verosimile di quella inversa, di Kannenberg, secondo cui 
l’infezione è prima generale. 

Tuttavia, dovremo dire che lo stato generale non ha alcuna influenza ezio¬ 
logica? No, e come per tutte le malattie infettive, locali o generali, vi ha parte 
la debolezza, l’eccesso di lavoro, il freddo e l’umidità; così spiegasi la frequenza 
delle angine nella primavera ed in autunno. La mestruazione s’accompagna 
talora con attacchi congestivi ed infiammatorii della gola, ed in questo periodo 
sono frequenti le angine erpetiche. 

Varietà. — Le diverse cause che ho enumerato, producono delle angine 

suppurate e delle angine non suppurate. 

Quelle non suppurate non hanno nulla di chirurgico, ma le loro complica¬ 
zioni qualche volta ci riguardano. Non mi occuperò che di queste complicazioni. 

Passerò sotto silenzio le angine delle febbri eruttive, della lebbre tifoide, 
delle febbri palustri. 


(1) Landouzy, Progrès méd., Parigi 1883, pp. 600 e 628. 
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1° COMPLICAZIONI DELL’ANGINA NON SUPPURATA 


Le complicazioni chirurgiche dell’angina non suppurata sono di tre ordini. 
Esse sono dovute: 

1° All’eccesso d’infiammazione locale; 

2° Al propagarsi dell’infiammazione alle parti vicine; 

3° All’infezione generale. 

1° \J eccesso d! infiammazione locale non rende necessario un intervento 
operativo, che nei casi in cui la gonfiezza è sufficiente per causare una dispnea 
minacciante, dovuta all'edema della glottide. Cosi nella glossite basica, l'orificio 
della laringe è presto minacciato; cosi pure nell’angina epiglottica anteriore, 
studiata da Karl Michel e da Charazac (1). All’infuori di queste localizzazioni 
speciali, la soffocazione è eccezionale; essa fu tuttavia constatata da Gilbert 
Ballet (2), per esempio, nel corso d’un edema acuto dell’ugola. Cosi io ho curato, 
qualche mese fa, all’ospedale Bichat, un uomo, nel quale un’angina erpetica acuta, 
con edema generalizzato, molto intenso, ha reso necessaria d’urgenza la tracheo¬ 
tomia; egli dovette portar la cannula durante parecchi giorni. 

2° La propagazione alle parti vicine è rappresentata dalle adeniti. L in¬ 
gorgo ganglionare è quasi costante nel corso delle angine semplici, e non c’è 
da farne meraviglia, pensando alla ricchezza della regione gutturale in organi 
linfoidi. Quasi sempre questa adenopatia resta molto leggiera e si risolve, ma 
qualche volta essa suppura, anche quando l’angina non passa a suppurazione. 
Questa è l’origine di certi adeno-flemmoni, considerati altre volte come idio¬ 
patici. Fra questi adeno-flemmoni, ve n’ha che sono direttamente peri-faringei, 
e sopratutto latero-faringei. Ma altri si producono a distanza, piu o meno in 
basso nel collo, nella catena sterno-mastoidea. Siredey e Milsonneau (3) pub¬ 
blicarono delle osservazioni interessanti, per mostrare che la più semplice angina 
può complicarsi con adeno-flemmoni cervicali, ma tale suppurazione a distanza 

è sopratutto frequente nell’angina scarlattinosa. 

3» Le complicazioni per infezione generale, che il chirurgo deve conoscere, 

sono sopratutto quelle che colpiscono gli organi genitali interni. Gray, James, 
Joal, Bougarel segnalarono l’ovarite (4) del resto poco importante. Piu impor¬ 
tanti per la diagnosi sono le metastasi testicolari. Verneuil (5) ha richiamato 
l’attenzione sulla vaginalite con versamento, sull’orchite con atrofia consecutiva 
del testicolo, e Joal (6) pubblicò dei fatti confermativi. La cura e nulla, ma 
bisogna sapere che in presenza duna vaginalite da causa oscura, convien cer¬ 
care l’angina negli antecedenti; e fare allora delle riserve sul pronostico, in 

ragione della possibile atrofia. 


(1) Charazac, Tesi di dott. di Bordeaux, 1884-1885, n. 88. 

(2) G. Ballet, France méd., Parigi 1885, t. I, p. 206. 

(3) Milsonneau, Tesi di dott. di Parigi, 1884-1885, n° 202. 

(4) James, Med. Times , Londra 1859, t. II, p. 227. - Gray, lbid ., t. 1, p. 58. 

France méd., Parigi 1886, t. II, p- 1232. 

(5) Verneuil, Arch. gén. de Méd., Parigi 1857, t. II, p. 452. 

(6) Joal, Ardi. yèn. de Méd., Parigi 1886, t. I, pp. 513 e 678. 


— Bougarel, 
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2° ANGINA FLEMMONOSA 

Si usa riunire sotto il nome d’amigdalite flemmonosa lesioni infiammatorie, 
abbastanza differenti, faringee e perifaringee. Così è all’amigdalite che spesso 
si riferiscono, almeno in parte, gli adenofiemmoni juxta-faringei. In tal modo 
si attribuiscono agli ascessi tonsillari delle complicazioni, di cui essi non sono 
responsabili. Il meglio si è di non far entrare nell'angina flemmonosa che gli 
ascessi superficiali, sottomucosi. 

Anatomia patologica. — Questi focolai, di piccole dimensioni, contengono poco 
più d’un cucchiaino da caffè di pus, ed hanno sede, quasi sempre, nel pilastro 
anteriore della vòlta del palato, più raramente alla faccia esterna dell’amigdala, 
ch’essi respingono all’indentro. In quest’ultimo caso si potrebbe credere che 
l'amigdala stessa fosse ammalata ; in realtà però l’ascesso intratonsillare è 
eccezionale, e l’ascesso peritonsillare amigdalico è la regola (1). Un’autopsia di 
Didelot mostra 1’esistenza dell’ascesso intratonsillare. 

Eziologia. — L’eziologia generale delle angine, essendo stata precedentemente 
accennata, ci resta a ricercare quali sono le cause della suppurazione. 

Qui è ben nota la parte che vi ha la predisposizione individuale: certi indi¬ 
vidui sono votati, non si sa perchè, alle angine suppurate a ripetizione. 

Però la natura esatta dell’infezione non è ben nota, ed ignoriamo se l’angina 
flemmonosa è dovuta ad uno solo od a parecchi microbii piogeni. Si sa solo che 
certe angine, come le reumatiche, le erpetiche, non suppurano quasi mai, neppur 
quando hanno tendenza a complicarsi con adeno-flemmoni a distanza, come 
avviene per l’angina scarlattinosa. 

Sintomi e decorso. — In principio vi possono essere, o un’angina che pare 
per qualche tempo volgare, o degli accidenti immediatamente gravi, con febbre, 
brividi, cefalalgia, lombaggine, ecc., qualche volta così accentuati come nella 
polmonite. 

Quando l’infiammazione è divenuta nettamente flemmonosa, il dolore, nella 
deglutizione, si fa molto vivo, di modo che la scialorrea, cosi frequente nelle 
angine, diventa un sintomo assai molesto; la sete è viva, mentre 1 atto del bere 
provoca intenso dolore. C’è sensazione di corpo straniero, con arsura gutturale 
e tosse secca; la voce è smorzata e nasale; il respiro rumoroso, difficile, talora 
fino alla soffocazione; le orecchie più o meno assordate, sono spesso sede di 
ronzii, di fischi ed anche di fitte dolorose. I movimenti della testa sono rigidi, 
e la rotazione si fa tutta d’un pezzo ; esiste d’ordinario un certo grado di costri¬ 
zione delle mascelle, e ciò può essere un reale ostacolo all esame diretto. 

La febbre è quasi sempre intensa, la depressione delle forze considerevole 

e rapida. 

(1) A. Verneuil, Gaz. des hóp., Parigi 1878, p. 162. — Bosworth, Med. Record , New York 
1884, t. II, p. 365. 
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Quando, dopo aver abbassato la lingua, si esamina la gola, si vede un gon¬ 
fiore rosso-violaceo, bilaterale, ma più marcato da una parte. Da quella parte 
il pilastro anteriore sporge in avanti. Le due amigdale sono grosse, talvolta 
disseminate di piccoli ammassi caseosi. L’ugola è deviata verso la parte meno 

gonfia. 

A questo periodo, malgrado l’intensità dei fenomeni locali, la risoluzione è 
possibile, ma d’ordinario la malattia finisce con un ascesso fra il terzo e l’ottavo 
giorno. La suppurazione è annunziata dal prolungarsi della malattia e dalla 
intensità degli accidenti locali, sopratutto del dolore, con esacerbazioni febbrili 
vespertine, con una disfagia estrema. Abbandonando la malattia a se stessa, il 
punto convesso sporge sempre più, si rammollisce nel tempo istesso in cui 
diventa giallastro e fluttuante, ed infine s’apre spontaneamente nella bocca. 

L’evacuazione fa percepire aH’ammalato un senso di fetore intensissimo, ed 
il pus vien sputato fuori. Ne risulta un sollievo immediato e persistente; ma 
la debolezza generale dura per un tempo piuttosto lungo. Contribuisce abba¬ 
stanza spesso, a ritardare ancora il riacquisto della salute, la formazione possi¬ 
bile di ascessi successivi, sia da una sola, sia dalle due parti; questi ascessi 
per altro hanno un’evoluzione più rapida del primo, e son meno dolorosi. 

Con o senza suppurazione, le angine flemmonose, e specialmente quelle a 
ripetizione, finiscono talora con induramento ed ipertrofia della tonsilla. 

Se la prognosi della malattia abbandonata a se stessa è quasi sempre benigna, 
si dà tuttavia qualche caso mortale, sia per edema della glottide, sia per irru¬ 
zione di pus nelle vie aeree, se l’ascesso s’è aperto durante il sonno. Le 
ulcerazioni vascolari, considerate qualche volta come una complicazione dell’a- 
migdalite flemmonosa, in realtà appartengono agli adeno-flemmoni latero faringei. 

Q ura . _ È raro che l’angina flemmonosa si svolga naturalmente fino alla 
fine; è raro sopratutto che si lasci divenir l’ascesso sporgente, giallastro, flut¬ 
tuante. Quasi sempre l’imponenza dei sintomi e le sofferenze sono tali, che 

presto si chiama il medico. 

In principio gli astringenti sono nocivi: si prescriveranno gargarismi anti¬ 
settici ed emollienti. Tosto appare un punto sporgente e doloroso alla pressione. 
I medici allora prescrivono volontieri un vomitivo: negli sforzi di vomito il 
focolaio purulento si rompe. Ma in regola generale, salvo pusillanimità del 
paziente, vai meglio incidere quanto più presto si può, dando un colpo di bisturi 
sul punto più doloroso alla pressione. Si sarà prima limitata ad 1 centimetro 
o ad 1 centimetro e mezzo circa la punta del bisturi, avvolgendo la lama con 
un foglio di carta di seta (altrettanto efficace e più pulita del diachylon), e si 
inciderà tenendo la mano ben parallela al piano mediano (a). 


(a) [È misura meno pericolosa il rompere l’ascesso affondandovi una pinza Péan chiusa, 
e ritirandola aperta (D. G.)]. 
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3° ANGINE GANGRENOSE 

Eziologia. — La gangrena della faringe è rara. Essa può complicare le angine 
più diverse, e come osservazione eccezionale, ricorderò quella di Féreol (1), in 
cui un’amigdalite sifilitica, con ipertrofia, divenne gangrenosa; quella di Hallopeau 
e Tuffìer (2) in cui lo sfacelo sopravvenne dopo un’eruzione erpetiforme della 
faccia e della gola. La gangrena qualche volta è anche un elemento di fage- 
denismo sifilitico primitivo o terziario. Fra le cause bisogna ancora contare, 
l’erisipela della faringe; talvolta infine, ma a titolo di gran rarità, un’angina 
flemmonosa, che in principio sembra debba essere semplice (3). Queste diverse 
cause locali però non bastano quasi mai, se il soggetto non è indebolito, dalla 
miseria per esempio, o da una malattia infettiva : la gangrena della faringe è, in 
queste condizioni, tutt’affatto paragonabile al noma. 

Fra le malattie infettive complicantisi con gangrena del faringe, s’è per lungo 
tempo annoverata la difterite. Ma Bretonneau, al contrario, ha dimostrato che 
ne è una complicazione eccezionale: Guersant, Bricheteau hanno però esagerato 
quando ne hanno negato l’esistenza. 

Sintomi e decorso. — Bisogna distinguere due varietà ad evoluzione essen¬ 
zialmente diversa. 

Qualche volta — ed è la regola, per i casi, rari del resto, in cui lo sfacelo 
succede ad un’angina infiammatoria franca — si osservano delle piccole placche 
gangrenose limitate, poco estese, presto eliminate; quivi spesso si ha guarigione. 

La cosa è ben diversa per quelle gangrene diffuse che sono per la gola 
quello che il noma è per la bocca. Si vedono placche grigie o nere, circondate 
da una tinta livida e da edema di cattivo aspetto. L’alito ò fetido, l’ingorgo 
ganglionare spesso considerevole. Durante questo tempo lo stato generale è 
gravemente compromesso; l’adinamia è intensa, la febbre viva, i sudori abbon¬ 
danti e vischiosi, e quasi sempre l’ammalato muore di setticemia in istato adi¬ 
namico e con marcato rallentamento del polso, oppure è ucciso da una sincope; 
a meno che non si dichiari una complicazione locale mortale, come l’edema 
della glottide, od una trombosi infettiva della giugulare; oppure ancora si 
facciano delle emorragie multiple, delle quali Treganowan (4) riconobbe, una 
volta, come causa un’ulcerazione della carotide interna. 

L’esito fatale generalmente non tarda molto tempo: quasi sempre bastano 
da due a sei giorni. Tuttavia gli ammalati di Hallopeau e Tuffìer, di Ed. Gru- 
veilhier (5) morirono lentamente, per esaurimento settico progressivo. 


(1) Féréol, Bull, de la Soc. méd. des hóp., Parigi 1881, p. 283. 

(2) Hallopeau e Tuffìer, Bull, de la Soc. méd. des hójj., Parigi 1882, p. 79. 

(3) Parkowski, Gaz. des hóp., Parigi 1873, p. 747. — Greslou, France méd., Parigi 1881, 
t. II, p. 29. 

(4) Treganowan, Amer. Journ. of med. Se., Filadelfia 1875, t. LXIX, p. 223. 

(5) E. Cruveilhier, France méd., Parigi 1880, p. 226. 
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0 ura _ Si è solo nei casi ad evoluzione relativamente lenta che si può 

sperare qualche vantaggio dalla terapia, la quale, del resto, è ben poco chirur¬ 
gica. Trousseau, Gubler, raccomandano le cauterizzazioni all’acido cloridrico 
fumante: qualche volta se ne ottengono buoni risultati. Si prescriveranno sempre 
gargarismi e collutori antisettici: a questo scopo, le sostanze più attive, fra 
quelle tollerate dalla cavità bocco-faringea, sono il permanganato di potassa e 

l’iperclorito di soda. 

Quando per fortuna l’ammalato sopravvive, restano a curare le perdite di 
sostanza ed i restringimenti del velo e della faringe. 


B. — FLEMMONI CIRCOSCRITTI PERIFARINGEI 


I flemmoni circoscritti perifaringei sono quasi tutti degli adeno-flemmoni: 
assomigliano in ciò agli altri flemmoni del collo, di cui non sono che una 
varietà. Ma dalla loro sede pel ifaringea risultano dei sintomi, dei pericoli spe¬ 
ciali: cosi bisogna distinguerli dai flemmoni del collo, e trovare loro un posto 
fra le malattie del faringe. 1 più importanti di tali flemmoni, per frequenza e 
gravità, sono quelli situati tra la faringe ed il rachide, ('osi si usò trattare 
quasi esclusivamente di loro: si possono quindi studiare gli ascessi retro-faringei, 
e, cammin facendo, indicare i punti più importanti degli ascessi laterali od 
anteriori. Ma in tal modo lo studio resta forzatamente confuso, comprendendo 
dei fatti piuttosto disparati fra loro. Bisogna dunque descrivere separatamente 
gli ascessi retro-faringei, i latero-faringei, e quelli antero-faringei. 


1° ASCESSI CALDI RETRO-FARINGEI 

Sono frequenti specialmente nell’età giovane, e bisogna conoscerli bene, 
perchè il più spesso la vita dell’ammalato è nelle mani del chirurgo. Per la loro 
sintomatologia imponente, per la notevole efficacia della terapia, è naturale 
che su questi ascessi esistano numerosi lavori, di cui si troverà facilmente 
l’indicazione riferendosi alle seguenti Memorie: 

Gillette, Des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques. Tesi di Parigi, 1867, n° 225. — Roustan, 
Des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques et de Vadénite supp. rétro-phar. chez les enfants biblio¬ 
grafia). Tesi di Parigi, 1869, n° 105. — Schmitz, Der idiopatische retro-pharyngeal Abscess 
der zwei ersten Lebensjahre; Jahrb. filr Kinderkrankh ., Lipsia 1878, t. VI. p.^283. - Boxai 
Ueber retro-pharyngeal Abscess bei Kindern; Jahrb. f. Kinderheilk., Lipsia 1876, t. X, p.lUb. 
— Boxai e Alexy (J.), Neuere Mittheilungen uber retro-pharyngeal Abscesse ; Jahrb. filr Kin¬ 
derheilk., Lipsia 1881, t. XVII, p. 195.- K<enig, Die entz. Prozesse am Hals; Deutsche Chtr. 
von Billroth u. Liicke , Stoccarda, t. XXXVI, p. 52. 1882 (bibl.). - Abnozan e Moube, art. Phabynx 
del Dict. encycl. des Se. méd., Parigi 1887, 2 a serie, t. XXIV, p. 88 (bibliogr.). 

Eziologia — Le cause predisponenti generali hanno una grande importanza, e 
va segnalata, in particolar modo, l’influenza dell’età. Certo nessuna età può 
andarne esente, e Bouvier ha osservato un ascesso faringeo in un vecchio di 
72 anni. Ma è incontestabile che i bambini restano colpiti in modo quasi 
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esclusivo, specialmente nei due primi anni d'età e per lo pili nel primo: le 
statistiche di Gautier (di Ginevra), di Gillette, di Boka'i, non lasciano alcun 
dubbio a questo riguardo. 

Schmitz ha preteso che vi fosse predominio nel sesso femminile, tale opinione 
sembra erronea. 


L’influenza dello stato generale è messa in evidenza dallo studio degli ascessi 
retro-faringei detti secondarii. È certo che ogni debolezza anteriore crea una 
predisposizione, donde l’influenza innegabile dello stato generale cattivo, e delle 
varie cachessie croniche. Cosi spiegasi anche l’azione frequente delle varie ma¬ 
lattie infettive: non ve n’ha per cosi dire alcuna, sia medica, sia chirurgica, 
durante il cui decorso non siasi notato l’ascesso retro-faringeo a titolo di com¬ 
plicazione. Fra le febbri eruttive v’è sopratutto il morbillo e la scarlattina, ma 
Stooss (1) ha provato che già la varicella era sufficiente, ("iterò anche la febbre 
tifoidea, la risipola, la piemia, l’infezione urinosa (Nélaton). 

Il modo d’azione di questi diversi stati infettivi è duplice: da una parte la 
resistenza del tessuto agli agenti piogeni è diminuito: dall’altra le mucose 
nasali e stomato-faringea sono sede di lesioni, che servono di porta d’ingresso 
a questi agenti. 

Lo stesso dicasi per la scrofola e per il linfaticismo, di cui pare che Schmitz 
abbia avuto il torto di negare l’influenza. Senza dubbio l’ascesso caldo retro¬ 
faringeo non è di natura scrofolosa, cioè a dire tubercolare. Ma ognun sa che 


negli individui scrofolosi il sistema linfatico è d’una grande suscettibilità, e che 
in essi le escoriazioni nasali, le corize sono molto comuni e per quella via può 
avvenire l’infezione acuta dei ganglii. Cosi avviene per la sifilide, malgrado i 
dinieghi di A. Guérin, di Giraldès: è vero che le adenopatie specifiche non sup¬ 
purano, ma si può perfettamente accordare ad A. Verneuil, ad A. Fournier (2) 
che esse predispongono alla suppurazione se esiste una porta d’entrata; e, secondo 
Fournier, le cifre provano che il flemmone retro-faringeo degli adulti è frequente 


nei sifilitici. 

Così l’ascesso retro-faringeo è di solito il risultato d’un adeno-tìemmone. 
Tale opinione, già emessa da non poco tempo da Fleming, si trovò confermata 
dopo che Luschka, Sappey, Simon, Gillette, ci diedero un’esatta descrizione di 
questi ganglii, pari e laterali, situati al davanti della colonna cervicale, pei lo 
più in alto, fra l’aponeurosi prevertebrale e la faringe. C’insegna 1 anatomia che 
questi ganglii s’atrofizzano quanto più si avanza in età; da ciò dipende la rarità 
dei loro adeno-flemmoni quando l’infanzia è passata. L anatomia c insegna ancora 
eh’essi ricevono i loro linfatici dalla pituitaria, dalla parte superioie della 
faringe e forse dall’orecchio medio: la patologia verifica questi dati, mostran¬ 
doci spesso all’origine del male un’angina od una coriza, più raramente un otite 


(1) Stooss, Corr.-Bl. filr schw. Aerzte, Basilea 1883, p. 400. 

(2) A. Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1863, 2 a ser., t. IV, pp. 200 e 207. — 
A. Fournier, Le<;ons sur la syphilis chez la femme , Parigi 1874, p. 630. — Darbouet, Tesi di 

dottorato di Parigi, 1885-1886, n° 20. 
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inedia (1). Forse le infiammazioni boccali della dentizione hanno una parte non 
piccola in questa eziologia, il che andrebbe perfettamente d’accordo con la fre¬ 
quenza tutta speciale che riscontrasi durante il primo anno. 

L’adeno-liemmone è la varietà più frequente, ma non la sola, e qualche volta 
il tessuto connettivo retro-faringeo resta direttamente infettato, sia per una 
ferita, sia per un’ulcera a livello d’un corpo straniero, od al disopra d’un 
restringimento. Cosi Deguise figlio ha osservato dei flemmoni retro-faringei negli 
alienati nutriti con la sonda. Ma queste suppurazioni, traumatiche clinicamente, 
sono molto differenti dagli adeno-fiemmoni, e, per non rendere più oscura la 
descrizione, li passeremo sotto silenzio, tanto più che la conoscenza delle peri- 
esofagiti (2) basta già per farne comprendere la storia. 

Anatomia patologica. — Gillette divide gli ascessi retro-faringei in tre varietà, 
secondo la loro sede: i superiori situati sotto l’apofisi basilare, sono naso-faringei; 
i medii occupano la faringe boccale, gli inferiori infine sono situati nella faringe 
laringea. 

Gli ascessi medii sono i più frequenti, ed infatti è là che si trovano d ordi¬ 
nario i ganglii linfatici retro-faringei, al davanti del corpo dell asse. L ascesso 
è ordinariamente laterale e non mediano, il che si comprende, essendo i ganglii 
appaiati; il volume varia da quello d’una nocciuola a quello d’un uovo di gal¬ 
lina. Il pus, situato tra la faringe e l’aponeurosi prevertebrale, è di solito giallo, 
omogeneo, talora sanguinolento: quasi sempre è molto fetido. 

Sintomi e diagnosi. — Prima che si manifesti l’ascesso retro-faringeo, esiste 
un periodo sul quale Gautier (di Ginevra) ha insistito, chiamandolo periodo 
anginoso. Tale nome non è troppo esatto, perchè la flemmasia mucosa che lo 
precede non è sempre un’angina, ma talora una coriza. E nel neonato alla 
mammella, la coriza raramente passa inosservata (provocando gravi disturbi al 
succhiamento) mentre l'angina resta facilmente inavvertita. 

Questa malattia iniziale dura un tempo variabile, e con diversa intensità. Poi 
sopravviene l’infezione dei ganglii: allora incomincia il flemmone retro-faringeo 
propriamente detto. 

Esso ha l’andamento generale di tutti gli adeno-flemmoni. Così può iniziarsi 
con caratteri violenti, ed avere una evoluzione rapida; oppure può essere insi¬ 
dioso, subacuto, e l’adenite suppurare lentamente, come in due tempi. La prima 

forma è di gran lunga la più frequente. 

1° Forma acuta. — L’inizio brusco è la regola, specialmente nei bambini. 
Vien caratterizzato da febbre viva, cefalalgia, vomiti, falora da brividi e con¬ 
vulsioni. Nello stesso tempo esistono i segni funzionali di un angina più o meno 
intensa, con dolore esacerbantesi nella deglutizione. Ne viene che il bambino 
non rifiuta il seno, e, quando è affamato, può anche prenderlo avidamente; ma 


(1) Kornmann ( Centr . Zeit. f. ICinderheilk ., Berlino 1877, t. I, p. 5); di Weil (in Ann. des mal. 
de l'or«ille et du larynx , Parigi 1881, p. 325) e di Calmettes. 

(2) Ved. voi. V, parte 2 a . 
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tosto lo si vede, al primo tentativo di deglutizione, gettarsi con violenza all’in- 
dietro, emettere forti grida, e rifiutarsi ad un nuovo tentativo. Un altro sintomo 
che attira l’attenzione è la dispnea, già più marcata a questo periodo che non 
nelle altre angine. 

Analizzando le sofferenze più da vicino (cosa quasi sempre impossibile vista 
la giovane età del paziente), si comprende che il dolore ha sede sopratutto 
all’indietro, e che viene esagerato dai movimenti della testa. 

Allora se si guarda la gola — esame che s’impone in ogni bambino amma¬ 
lato — la si vede rossa, con una curva sporgente dalla parete posteriore del 
faringe, sporgenza di cui l’asimmetria è più o meno netta. Al tatto si sente 
un’infiltrazione flemmonosa non fluttuante: è il periodo d'adenite, in cui la riso¬ 
luzione è ancora possibile, e secondo Boka'i, più frequente di quanto si crede, 
restando spesso l’adenite retro-faringea ignorata, nei casi che non giungono a 
suppurazione. 

Ad ogni modo gli adeno-flemmoni suppurati sono la regola, e costituiscono 
i casi realmente chirurgici. In questo periodo il dolore diventa vivo, ardente, 
con sensazione di corpo straniero nella faringe: la voce è nasale ed afona, la 
tosse secca e tormentosissima; il collo rigido, talora inclinato all’indietro o 
lateralmente: la disfagia è costante ed assoluta, al punto che l’individuo 
non può più neppure inghiottire la saliva, e la lascia colare dalla bocca semi¬ 
aperta. 

Nei lattanti questa disfagia — che è la sola manifestazione esterna del 
dolore — acquista una grande importanza, poiché i bambini alla mammella sop¬ 
portano molto male la mancanza di nutrimento. Ma ancora più grave è la 
dispnea: essa minaccia direttamente l’esistenza. È dovuta all’occlusione mecca¬ 
nica della faringe per la sporgenza dell’ascesso e per l’edema circostante. Di 
più nella sua genesi interviene anche un elemento spasmodico: perciò degli 
accessi di soffocazione possono innestarsi, per crisi, sopra una respirazione già 
normalmente difficile: tali accessi si manifestano spesso quando il paziente è 
coricato. 


I segni funzionali ora enumerati sono comuni a molte malattie specialmente 
dell’infanzia: così prendendoli isolatamente si corre rischio far confusione con 
altre affezioni infantili, specialmente se caratterizzate da dispnea brusca ed 
intensa. Infatti fu confusa con la laringite stridula, col crup, con l’edema della 
glottide, ed anche coi corpi stranieri delle vie aeree o faringo-esofagee. Cosi 
pure, quando predominano, in principio le convulsioni ed i vomiti, si potè credere 
a malattie del cervello, dello stomaco, del peritoneo. 

Vero è che un’analisi esatta dei segni funzionali è abbastanza dimostrativa. 


Anche nei neonati, la disfagia prova che la faringe è 


dolorosa. L’intensità 



questa disfagia è quasi caratteristica, e d’altra parte si viene a sapere, inter¬ 


rogando i parenti, che la deglutizione era resa difficile ancora prima della 


respirazione. 

Queste nozioni impongono, ad ogni modo, un attento esame della gola con 
l’ispezione e col tatto, e se questo esame si fa, gli errori di diagnosi sono quasi 
impossibili. 
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L’esame fisico col mezzo dell’ispezione non fornisce in generale che dei dati 
imperfetti, tanto più che spesso le mascelle, contratte, s’aprono incompletamente. 

Si vede una tumefazione diffusa della faringe, di colore scarlatto, qualche volta 
violaceo, e persino ecchimotico; in un punto della faccia posteriore esiste una 
rilevatezza più accentuata. Per apprezzarne la forma e le dimensioni, Arnozan 
e Moure, hanno consigliato di usare il laringoscopio ; ma sta il fatto che la 
dispnea e la giovane età ne rendono impossibile 1 impiego. 

Per determinare la sede e la dimensione del flemmone, bisogna servirsi spe¬ 
cialmente del tatto: col dito si può anche sentire la consistenza e la fluttuazione 
del tumore. 

Perchè l’introduzione del dito sia possibile, bisogna anzitutto che la testa 
del bambino sia ben fissa: per ciò essa sarà appoggiata sul petto d un assistente 
o dello stesso chirurgo, e la si rovescierà alquanto all indietro. Poi s introdurrà il 
dito in gola, cosa sempre difficile, attesa l’abituale indocilità degli ammalati. 
Di più non è raro che ne risulti una crisi di dispnea, e ciò fa sì che sovente 
sieno necessarii ripetuti tentativi prima che 1 operazione riesca. 

Una volta introdotto il dito, si rileva dapprima una tumefazione diffusa, in 
mezzo alla quale esiste talvolta una regione più soda, più sporgente, che forma 
come un tumore. Per accertarsene, bisogna cercare col dito il rilievo che è 
fatto, sull’edema di vicinanza, dal contorno del flemmone propriamente detto; 
esso si troverà più facilmente nella semi-circonferenza inferiore, che non verso 
le coane. Bisogna determinare con gran cura se il tumore cosi circoscritto nella 
parte gonfia è fluttuante, ed in qual punto preciso esiste la fluttuazione. 

Di solito, vista la profondità della regione, bisogna accontentarsi della sen¬ 
sazione di renitenza e dell’urto di ritorno (1) ottenuto con la pressione d un dito 
solo. Gillette tuttavia afferma che si può, malgrado che l'accesso sia stretto e 
la raccolta sia profonda, ottenere la fluttuazione propriamente detta, fra i due 
indici introdotti nella bocca e curvati ad uncino, stando il chirurgo dietio il 

paziente, di cui appoggierà l’occipite sul suo petto. 

Tale è la forma ordinaria, acuta degli ascessi retro-faringei medii. Qualche 
speciale sintomo funzionale, ma poco importante, esiste negli ascessi superiori 
ed inferiori. Così il riflusso dei liquidi pel naso è frequente negli ascessi supe¬ 
riori; negli inferiori il passaggio dei liquidi deglutiti nelle vie aeree, l’edema 

ari-epiglottico, la spinta della laringe in avanti sono usuali. 

Nella forma acuta il pus si forma in quattro ad otto giorni: talora piu 
presto, quando l’evoluzione è acutissima, fulminante. Gautier ha anche consta¬ 
tato degli accidenti gangrenosi : queste forme gravi si osservano sopratutto m 

chi è già indebolito da malattie anteriori. 

2° Forma subacuta. — La forma subacuta deH’adeno-tìemmone retrofaringeo 

è meno frequente della precedente, ma tutt’altro che eccezionale: soltanto attira 
meno l’attenzione. Il periodo anginoso vi dura, dice Gautier, da sei a quindici 
giorni, poi la gonfiezza della gola può scomparire per risoluzione, come s’osserva 
per tutti gli adeno-flemmoni, e per quelli del collo in particolare. Ma non bisogna 


(1) V. voi. I, p. 27. 
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affrettarsi ad affermare che la suppurazione è sicuramente evitata: dopo una 
risoluzione apparente, la suppurazione è possibile, anche in capo a parecchie 
settimane, e cosi si comprende come sia necessario ammettere, con Gillette e 
malgrado Mondière, gli ascessi retro-faringei pressoché cronici, la cui evoluzione 
si fa per così dire in due tempi. 

È vero che tali ascessi cronici sono d’ordinario degli ascessi freddi per 
adenite retro-faringea tubercolare, ed è dimostrato che se quasi tutti gli ascessi 
freddi retro-faringei sono dovuti alla osteite vertebrale, ve n’ ha di quelli, in 
cui, senza lesione scheletrica, i ganglii ne sono la causa. Codeste adenopatie, finora 
piuttosto confusamente descritte, sono abbastanza difficili a differenziare dal- 
radeno-fìemmone subacuto. Esse sono più torpide, e sopratutto s’accompagnano 
in generale ad altre adenopatie cervicali. 

Prognosi. — La prognosi degli ascessi subacuti è benigna. Quella degli ascessi 
acuti dipende in modo assoluto dalla cura: abbandonati, essi sono quasi fatal¬ 
mente mortali; invece se si fa l’incisione a tempo, guariscono quasi sempre. 

Infatti nella sua evoluzione spontanea, l’ascesso retro-faringeo generalmente 
non tende ad aprirsi, ed allora la morte è fatale, o per l’asfissia generata dal¬ 
l’ostruzione della laringe e dall’edema della glottide; oppure per complicazioni 
da parte delle vie aeree, come bronchite, polmonite, pleurite; in via eccezio¬ 
nale, il flemmone si diffonde talora nel tessuto cellulare profondo del collo 
fino nel mediastino. Se l’ascesso s’apre, il pronostico non migliora gran fatto, 
e la morte è la regola, essendo l’evacuazione insufficiente e continuando quindi 
il loro corso gli accidenti or ora enunciati : anzi talora l’apertura è causa diretta 
della morte, facendo il pus bruscamente irruzione nelle vie aeree. Questa com¬ 
plicazione, rara, osservasi specialmente quando l’ascesso s’apre durante il sonno 
nel bambino. 

Invece per mezzo dell’incisione precoce e franca, s’ottiene un sollievo imme¬ 
diato e quasi sempre una rapida guarigione. 

Cura. — Risulta, da quanto dicemmo, che l’aspettazione non è da consigliare. 
Certo per uno o due giorni, se la dispnea è mediocre, ed a condizione di sor¬ 
vegliare, si potrà aspettare, sperando nella risoluzione. Ma appena constatato 
l’ascesso, seduta stante si incida. 

11 metodo usuale consiste nell’incidere dalla faccia mucosa, con un bisturi 
retto, di cui solo la punta è lasciata libera. Il bambino, con la bocca aperta, 
è messo nella posizione già descritta per l’esame digitale. La lama va tenuta 
ben parallela al piano mediano verticale. L’accesso agli ascessi inferiori non 
è sempre facile, e qualche volta in tali condizioni si dovette ricorrere al tre¬ 
quarti curvo, ma questa eventualità è rara. Tempo fa J.-L. Petit ha inventato 
per queste incisioni uno strumento speciale chiamato faringotomo: esso non ebbe 
miglior fortuna di quelli, più o meno analoghi, inventati ai nostri giorni da 
Schmitz, Stoerck, Mackenzie. 

L’incisione faringea talora s’oblitera, ed un secondo colpo di bisturi è neces¬ 
sario. D’altra parte certi chirurghi, hanno ultimamente obbiettato che tale via di 

23. — Tr. di Chir., V, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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accesso è incompatibile con l’antisepsi. Così Watson Cheyne(l), e Boéchat, hanno 
consigliato un’incisione cutanea dalle parti laterali della nuca. Certamente essi 
hanno provato che è possibile seguire questa via; hanno però anche esagerato 
gli inconvenienti dell’incisione faringea, la quale resta, fino a nuovo avviso, il 
metodo da preferire. 

Qualche volta il bambino è portato già asfittico, ed il chirurgo deve fare 
anzitutto una tracheotomia d’urgenza: ma, una volta eseguita, la morte è nul- 
lameno pressoché inevitabile, se il focolaio non viene inciso. 


2° ASCESSI LATERO-FARINGEI 

Gli ascessi latero-faringei sono il risultato degli adeno-flemmoni del triangolo 
faringo-mascellare. Nella maggior parte dei Trattati classici, se ne pai la inci¬ 
dentalmente a proposito degli ascessi retro-faringei; d’altra parte furono attri¬ 
buite all’amigdalite flemmonosa delle complicazioni che appartengono a loro 
sicuramente. In realtà, pei loro sintomi e sopratutto per le loro complicazioni, 
essi meritano una descrizione speciale, che esporrò brevemente, cercando sopia- 
tutto di mettere in rilievo le differenze con gli ascessi retro-faringei. 

Eziologia. — L’eziologia degli adeno-flemmoni latero-faringei è per buona 
parte simile a quella degli ascessi retro-faringei, di cui sono qualche volta 
una diffusione. Ma è da notare un primo fatto: i bambini, specialmente nella 
prima età, non vi sono specialmente predisposti. Fra le cause locali un po’ 
particolari, le infiammazioni tonsillari sono abbastanza spesso il punto di par¬ 
tenza; qualche volta bisognerà cercare la porta d’entrata nella presenza d una 
carie dentaria con periodontite. 

Sintomi e diagnosi. — Gli ascessi latero-faringei causano talora una disfagia 
analoga a quella degli ascessi retro-faringei, ma la dispnea vi è molto meno 
grave. Le convulsioni, i vomiti, il trisma, sarebbero particolarmente frequenti, 
il che si volle spiegare con la vicinanza dei nervi spinale e pneumo-gastrico. 

L’ispezione esterna rileva un gonfiamento della regione supero-laterale del 
collo (2). Aperta la bocca, si vede una tumefazione generale della gola; gon¬ 
fiezza e rossore predominano sopratutto da un lato, dove Tamigdala è rossa, 
alquanto ingrossata, spinta verso la linea mediana, il che spiega la frequente 

confusione col flemmone dell amigdala. 

Col tatto si constata che il tumore infiammatorio è situato all infuori ed un 

po’ alTindietro della tonsilla. Si può apprezzarne nettamente la sede, le diluen¬ 


ti) W. Cheyne, Med. Times and Gaz., Londra 1881, t. II, p. 254. 

(2) Trattavasi probabilmente d’un adeno-fiemmone latero-faringeo, nell’osservazione intito¬ 
lata da Parker, Retro-pharyngeal abscess pointing at thè angle of tlie jaw. {Med. Times an 

Gaz., Londra 1882, t. II, p. 211). 
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sioni, la renitenza e persino la fluttuazione, sopratutto se si associa all’esame 
digitale della faringe, la palpazione della regione dell’angolo mascellare. Il dito 
faringeo deve sempre ricercare con cura se sente battere la carotide interna, 
talora respinta all’indentro dalla collezione purulenta, fenomeno che potrebbe 
far sospettare un aneurisma. Fu anche commesso l’errore inverso, e, descrivendo 
gli aneurismi della carotide interna, si constaterà che più volte, non pulsando 
il tumore nel punto dove i battiti erano stati insufficientemente cercati, il bisturi 
penetrò in un sacco aneurismatico, donde un’emorragia mortale. 

Decorso — Complicazioni — Prognosi. — Codesti ascessi hanno un’evolu¬ 
zione acuta in generale, e spesso s’aprono spontaneamente, sia nella faringe, 
sia nel collo verso l’angolo della mascella. La guarigione è la regola : la morte 
per asfissia rara. 

Oltre alle complicazioni comuni a tutti gli ascessi peri-faringei, come l’edema 
della glottide e l’irruzione di pus nelle vie aeree, vanno segnalate in modo par¬ 
ticolare le ulcerazioni vascolari. 

Infatti le ulcerazioni vascolari a contatto dei focolai purulenti, furono 
osservate in questi casi con una frequenza tutta speciale, e trovansi di solito 
pubblicati sotto il titolo di emorragie nel corso di un’angina. Ora pare vera¬ 
mente che tali emorragie, legate sopratutto agli adeno-flemmoni latero-faringei, 
sieno in tutto comparabili a quelli che complicano gli altri adeno-flemmoni del 
collo. In quel capitolo generale devonsi dunque cercare la maggior parte dei 
dati, sopratutto sull’eziologia ed il modo di comportarsi delle piressie ante¬ 
riori, limitandoci qui a menzionare qualche fatto speciale alla regione faringo- 
mascellare (1). 

Qualche volta la carotide s’ulcera in un focolaio purulento non rotto, e ne 
risulta un aneurisma falso che pulsa nella faringe: un’osservazione di tal genere 
fu pubblicata da Duke. Le pulsazioni non sempre sono molto nette, ed è 
certamente in tal maniera che va spiegato lo sbaglio di Chassaignac, che incise 
come un semplice flemmone uno di questi aneurismi falsi: è vero ch’egli riparò 
all’errore legando con successo la carotide primitiva. Ma simili fatti sono rari, 
e nulla d’ordinario fa sospettare l’ulcerazione vascolare, fino al giorno in cui 
si produce in faringe un’emorragia, talora fulminante, talora a ripetizione, ma in 
ogni caso quasi sempre mortale. Tuttavia Moizard registrò una guarigione dopo 
parecchie emorragie successive. 

Il vaso ulcerato può essere la carotide o la giugulare interna, od anche un ramo 
della carotide esterna. Importerebbe assai fare la diagnosi del vaso leso, e di 


(1) Chassaignac, Bull, de la Soc. de Chic., Parigi 1859, t. X, pp. 88, 56, 137, 219. Cavian, 
Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., Parigi 1862, p. 300. - Bourguet, Gaz. des hóp., Parigi 1875, 
p. 878. — Ehrmann, Bull, et Métti, de la Soc. de Chir., Parigi 1878, n. s., t. IY, p. 664. 
Pitts, Saint-Thomas hosp. Rep., Londra 1882, n. s., t. XII, p. 131. — Oh. Monod, Bull, et Mém. 
de la Soc. de Chir., Parigi 1882, n. s., t. Vili, p. 666. — Messiter, Lancet, Londra 1883, t. I, 
p. 61. — Verdely, Journ. de Méd. de Bordeaux, 1885-1886, t. XV, pp. 545, 559, 569. Moizard, 
Journ. de Méd. prat., Parigi 1886, p. 347. 
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sapere, in particolare, se è la carotide interna od un’arteria secondaria. A priori 
si potrebbe credere che le emorragie mediocri, ma ripetute debbano provenire 
da una piccola arteria: in casi analoghi però Pitts e Messiter hanno trovato una 
perforazione della carotide interna. 


Cura. — Appena c’è pus, bisogna aprire rapidamente il focolaio. L’apertura 
si farà per la faringe, per la regione angolo-mascellare, secondo la parte in cui 
l’ascesso è più sporgente. Incidendo dalla parte interna, bisognerà ben assicu¬ 
rarsi se non batte in questo punto un vaso arterioso. 

In caso d’emorragia bisogna cercare con esattezza da dove sgorga il sangue, 
per legare, secondo il caso, o la carotide interna, o la primitiva; tal ricerca 
essendo in generale impossibile, vale meglio legar tosto la carotide primitiva: 
tal condotta diè qualche successo, p. es. a Chassaignac, Ehrmann, Pepper. 


3° ASCESSI ANTERO-FARINGEI 


Mi limiterò a segnalare questi ascessi, situati tra la faringe e la faccia poste¬ 
riore della laringe; essi sono ancora poco conosciuti e farebbero seguito in 

ispecial modo a certe infiammazioni laringee. 

I loro segni funzionali rassomigliano assai a quelli degli ascessi retro-faringei 
inferiori. L’edema della glottide vi è relativamente frequente. L’esame digitale 
permette di determinare la sede esatta della raccolta, e di stabilire in tal modo 

la diagnosi. 

L’incisione non si può fare per lo più che con uno strumento a punta ricurva, 
guidato sull’indice. 


C. — FLEMMONE DIFFUSO PERI-FARINGEO 


In qualche caso, fortunatamente raro, un flemmone diffuso s impadronisce del 
tessuto connettivo peri-faringeo, e di là invade i diversi piani del collo, intanto 

che, dall’alto al basso, arriva al mediastino. 

Tali flemmoni diffusi, contro i quali la chirurgia è impotente, ed a cui io 
non consacrerò che qualche linea, possono essere spontanei, oppure complicanze 
di operazioni praticate sulla faringe. 

I flemmoni non traumatici sono probabilmente infezioni di origine faringea, 
quindi analoghi alle angine, ma estremamente settici. L’infiltrazione purulenta, 
senza focolai limitati, circonda faringe e laringe ed uccide generalmente, pei 
asfissia con grande rapidità. Osservazioni, tutte finite con la morte, furono 
pubblicate da Senator, Masséi, Merklen (1). 


(1) Senator, Bcrliner Min. Wochenschrift, 1888, p. 77. — Merklen, Bull, de la Soc. médicale 
des hóp., Parigi 1890, p. 845. - Culot, Ibid., p. 882. - Sauvineau, Bull, de la Soc. anat., 

1891, p. 105. 
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III. 

CALCOLI DELLE TONSILLE 


Lo cripte tonsillari racchiudono talora delle concrezioni calcolose (1), sulla 
cui origine si discusse, pretendendo che si formassero nelle ghiandole salivari 
della mucosa: ghiandole la cui esistenza è ora contestata. Questi calcoli sono 
quasi sempre composti di carbonato e di fosfato di calce; Meckel ne osservò 
uno di colesterina. La loro forma è variabile; in un caso di Yearsley c’era una 
ramificazione simile a quella del corallo. Souquet vide in una tonsilla parecchie 
pietre. L’unilateralità è la regola. 

Si è in occasione dell’angina, di cui è la causa, che il calcolo tonsillare si 
scopre, ma quest’angina riveste delle forme cliniche assai diverse. Qualche 
volta assumerà, semplice o flemmonosa, l’andamento d’un’angina acuta ordinaria. 
Altre volte, ed è la regola, essa è contrassegnata da ripetizioni incessanti, 
riproducentisi per anni ed anni, con intenso gonfiamento e grave dispnea fino 
al giorno in cui il calcolo è espulso od estratto: un ammalato di Wilson (di 
Beith) ha in tal modo sofferto per vent’anni. Oppure anche l’attenzione 
sarà attirata da certi accidenti cronici: talora un senso di pizzicore costante 
alla gola con una tosse continua, che potrebbe far credere ad un principio di 
tisi; talora s’ha un induramento cronico con ipertrofia dell'amigdala, tanto da 
dare sospetto di cancro. 

Tutti questi accidenti durano lungo tempo, così che molti individui sono 
abbastanza avanzati in età quando vanno a consultarsi, mentre la maggioi 
parte di loro era in età giovane, quando i sintomi cominciarono a manifestarsi. 

Tali segni funzionali ed infiammatori non hanno nulla di caratteristico, e si 
potrà far diagnosi solo quando il calcolo sarà accessibile alla vista ed al tatto 
per l’orifizio delle cripte. Si vede una massa bianca, che si può piendeie pei 
smegma tonsillare, errore presto evitato se si tocca la macchia apparente 
col dito o con uno stiletto. Quando il calcolo è invisibile, la durezza pietrosa 

della tonsilla lo farà, qualche volta, sospettare. 

La diagnosi non è importante che sotto un punto di vista: cioè quando un 

calcolo si trovi in una tonsilla ipertrofica, che si voglia amputare, una volta 
che sono calmati gli accidenti infiammatori. Intatti, in queste condizioni, è 
successo al chirurgo di spezzare il tonsillotomo, cosa che può dai e qualche 

inconveniente. 

La cura è delle più semplici: si estrae il calcolo, previa incisione della 
tonsilla, e, ciò fatto, la guarigione è definitiva. 


(1) Teriuli.on, Ardi. yen. de Méd ., Parigi 1886, t. Il, p. 12U. 
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La sifilide nei suoi tre periodi può avere delle localizzazioni gutturali che 
interessano il chirurgo, sia per la loro diagnosi, sia per la cura delle loro conse- 

guenze. 

Cosi ci occuperemo prima dell ulcera, poi della sililide secondaria, infine della 
terziaria. 


A. — ULCERA 


Prescindendo da un certo numero d'osservazioni isolate, citerò sull’ulcera 
della gola in generale e della tonsilla in particolare i lavori seguenti: 

Diday, Étude sur le chancre de l’amygdale; Mém. et comptes rendus de la Soc. de Med. de 
Lyon 1861-1862, t. I, p. 45. - Taylor, Chancre of thè tonsil; Med. record , New York 1884, 
t . I, p. 593, e Boston med. Journ ., 1884, t. CX, p. 537. - P. Le Gendre, Oontribution au 
diagnostic du chancre syphilitique de l’amygdale ; Arch. gén. de Méd., Parigi 1884, t. 1, 

pp. 63 e 292. 


Sede ed eziologia. — L’ulcera sifilitica può trovarsi in tutti i punti della 
gola, e per esempio Barthélemy, Haslund (1) l'hanno vista sul pilastro ante¬ 
riore. Ma il suo luogo d’elezione è la tonsilla, le cui cripte sono sempre pronte 
ad immagazzinare il virus. Tempo fa, Cullerier ha negato l’esistenza di que¬ 
st’ulcera: oggi invece si è concordi nell ammetterla. Questa è forse anche una 
localizzazione più frequente di quel che non si creda, ma spesso il paziente non 
si occupa di quel ch’egli prende per un mal di gola volgare. Quest ulcera resta 
sopratutto quasi sempre sconosciuta nei bambini lattanti, cui è comunicata da 


placche mucose del capezzolo. . . 

Sopra l’eziologia propriamente detta, ed in modo particolare sulle discussioni 

relative al coito ab ore, io mi riferisco a quanto dissi sull’ulcera labiale e lin¬ 
guale. Ricord, Rollet hanno ammesso — spiegando ciò con un contagio assolu¬ 
tamente diretto — che l’ulcera tonsillare è pili frequente nella donna; ma le 
osservazioni di Desnos, di Paolo Le Gendre non confermano quest'idea. 


Sintomi e diagnosi. — L'ulcera della tonsilla è di solito unica, ma non sempre; 
negli ammalati di Rizat, Rollet, Mauriac, essa era bilaterale. 

La tonsilla colpita è grossa, dura, come cartilaginea, coperta duna mucosa 
liscia, lucida, sulla quale, insieme a qualche esulcerazione si vede l’ulcera sifi¬ 
litica. Talora è una semplice erosione indurita, talora un’ulcerazione profon a 
anfrattuosa, a fondo pultaceo. All’intorno la mucosa è rossa, persino edematosa. 
Spesso, come per l’ulcera linguale, l’adenopatia sotto-mascellare e abbastanza 

voluminosa. 


(1) Barthélemy, Ann. des mal. de l’or, et'dularynx, Parigi 1880, p. 316. Haslund 
Hosp. Tid ., 1885, in Rev. des Se. méd., Parigi 1886, t. XXVII, p. 742. 
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Così v’ha una notevole reazione infiammatoria, e ne risulta qualche disturbo 
funzionale, un dolore quasi sempre moderato, ma che può arrivare ad una vera 
otalgia, un po’ di disturbo nella deglutizione, la voce nasale, una leggiera 
durezza dell’udito. 

Qualche volta l’infiammazione è intensissima, diventa una vera complicazione, 
finisce in gangrena, ed è cosi che quest’ulcera diventa talvolta, ma ben di raro, 
fagedenica. In codeste condizioni i segni locali e generali sono anzitutto quelli 
dell’angina gangrenosa. 

A parte ciò, il pronostico locale è molto benigno, la cicatrizzazione rapida. 

Quando l’ulcerazione ha il suo aspetto tipico, con l’adenopatia caratteristica, 
è difficile sbagliarsi. Ma non sempre è così, e gli errori di diagnosi non sono 
rari. La confusione con l’epitelioma è quella che più interessa il chirurgo; ne 
parlerò quando avremo studiato l’epitelioma. P. Le Gendre dice che può asso¬ 
migliare assai all’angina difterica; ed un’osservazione di Laboulbène e Brocq ci 
prova che si può credere ad un’angina gangrenosa, fino al momento in cui 
compaiono gli accidenti secondarii. 

Cura. — La cura locale non va fatta che in caso di complicazioni, sopra¬ 
tutto di gangrena, e deve essere quella dell’angina gangrenosa. 


B. — SIFILIDE SECONDARIA 


Mi limiterò ad accennare l’angina eritematosa, o roseola gutturale, le placche 
mucose: queste lesioni non riguardano che il medico. Ci basti sapere che per 
le placche mucose la cura locale con la tintura di jodio, col nitrato d’argento 
deve, se la lesione è intensa, venire in aiuto alla cura generale. Per i 
casi ribelli si potrà anche fare qualche cauterizzazione col nitrato acido di 

mercurio. 

Ci tratterremo un po’ di più sull' ipertrofia sifilitica delle tonsille. Quasi 
costante, essa presenta diverse varietà, descritte da V. Tanturri, Martellière, 

V. Cornil, Martineau, Hamonic, Mauriac (1). 

Trattasi dapprima d’una ipertrofia indipendente da ogni altra lesione, vero 
“ bubbone tonsillare „, paragonabile, dice V. Tanturri, alle adenopatie secon¬ 
darie, cui assomiglia, secondo Cornil, pel suo processo istologico. 1 ale ipertrofia, 
frequente sopratutto negli individui linfatici, è per lo piu bilaterale, ma asim¬ 
metrica: s’accompagna ad ingorgo dei ganglii cervicali. Talora si risolve rapi¬ 
damente, talora passa alio stato cronico, talora infine la tonsilla ipertrofica è 
invasa dalle placche mucose. 

Queste d’altronde possono essere il tatto iniziale e complicarsi d ipertrofia. 
Ma ad un certo periodo le due varietà si confondono. Ambedue sono caratte¬ 
rizzate da una gonfiezza spesso intensa; non è raro che le tonsille si tocchino 


(1) V. Cornil, Bull, de la Soc. méd. des hópitaux , Parigi 1881, 
doti, di Parigi, 1882, n° 192. — P. Hamonic, Ann. de Dermat., 


p. 211. — Gilles, Tesi di 
Parigi 1882, pp. 803 e 462. 
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per le loro estremità superiori, si ulcerino nel punto di contatto, e ne nasca 
una notevole reazione infiammatoria: Féréol, p. es., ha visto queste ulcerazioni 
divenire gangrenose (1). 

Oltre a queste condizioni in cui l’ipertrofia sifilitica si complica con esacerba- 
zioni infiammatorie, essa predispone alle diverse angine acute, e, secondo 
Hamonic, al flemmone peri-amigdalico; appunto come ebbimo ad affermare sulla 
fede di A. Verneuil, A. Fournier^ nell’eziologia degli ascessi retro-faringei. 

Quando la tonsilla, coperta da placche mucose, è voluminosa, infiammata, 
causa dolore, disfagia e dispnea, è allora necessaria una cura locale. Bisogna 
allora limitarsi a cauterizzare, o non varrebbe meglio praticare senza esitazione 
la tonsillotomia? Si obbietta a quest’ultima il pericolo dell’emorragia, la possi¬ 
bilità che la piaga si trasformi in ulcera sifilitica, ma V. Cornil l’ha eseguita 
molte volte senza inconvenienti. 


C. — SIFILIDE TERZIARIA 

Anatomicamente, le lesioni della sifilide terziaria sono sempre il risultato 
di infiltrazioni sclero-gommose. Ma in clinica è necessario, fino ad un certo 
punto, descrivere separatamente le ulcerazioni e le gomme, potendo queste ultime, 
a loro volta, essere circoscritte o diffuse. 

1° Tonsilla. — Nella tonsilla, le lesioni terziarie sono rare. Le ulcerazioni, 
consecutive o non ad una gomma circoscritta, occupano la tonsilla o solo in parte 
od in totalità. Si può confondere con l’ulcera, come lo dimostrano certi fatti 
di Launois e Duguet, di Le Gendre; tuttavia, d’ordinario, l’ulcera è meno pro¬ 
fonda, provoca all’intorno un rossore diffuso, un ingorgo dei ganglii. Io parlerò 
più avanti della diagnosi, più importante, con la tubercolosi e sopratutto con 
l’epitelioma. 

2° Velo del palato. — Le lesioni ulcerose, rare alla faccia boccale del 
velo, sono al contrario la forma usuale della sifilide terziaria della sua faccia 
superiore; cosi pure per tutta la cavità naso-faringea (2). Codeste ulcerazioni 
sono torpide, provocano un po’ di sordità quando circondano l’orificio della 
tromba d’Eustachio, una coriza persistente con abbondante secrezione mucosa. 
In queste condizioni, bisogna fare tosto Tesarne rinoscopico, ed istituire una 
cura immediata. Senza ciò potrebbe prodursi o una perdita di sostanza sul 
bordo posteriore del velo, od una perforazione. Questa è annunziata da una 
macchia rossa della faccia inferiore in corrispondenza dell’ulcerazione superiore, 
ma quando si constata questo sintomo, in generale è troppo tardi per evitare 
la perdita di sostanza. 


(1) Féréol, Bull , de la Soc. méd. dea hóp., Parigi 1881, p. 288. 

(2) Maukiac, Union méd., Parigi 1876, t. XXII, e 1877, t. XXIII, passim. 
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Le gomme circoscritte, sotto forma di tumori, prima duri, incassati nel 
velo, poi rammolliti ed ulcerati, sono rare. Quasi sempre l’infiltrazione gom¬ 
mosa riveste la forma diffusa (1), e si vede, senza che vi sia un tumore limi¬ 
tato, una tumefazione diffusa, di colare rosso lampone lucente, in una porzione 
più o meno considerevole del velo, il quale, ispessito, duro, rigido, insensibile, 
resta immobile durante le esplorazioni. Disgraziatamente tale periodo si osserva 
di raro, perchè la cura generale è efficacissima; ciò perchè l’indolenza è quasi 
assoluta ed insidioso è il processo: appena la voce leggermente nasale s’osser¬ 
vava, quando sopraggiunge, con inaspettata rapidità, la fusione molecolare delle 
parti infiltrate, ed improvvisamente un individuo che non si credeva per nulla 
ammalato, parla con voce marcatamente nasale, e rigetta pel naso i liquidi che 
cerca di deglutire. Allora se si esamina la gola, vi si vedono le escavazioni, le 
perforazioni, le divisioni a cortine, e persino le perdite di sostanza più o meno 
estese, descritte in un’altra parte di questo Trattato (2). 

In principio esistono anche delle ulcerazioni, i cui caratteri oggettivi sono 
quelli delle ulcerazioni gommose. Poi, a poco a poco, specialmente se si fa una 
cura specifica, si fa la cicatrizzazione, ma le perforazioni restano definitive. La 
loro guarigione, solo possibile per quelle molto piccole (8), è troppo eccezionale 
perchè si possa contarvi sopra. Restano talora delle cicatrici viziose, delle 
aderenze, dei restringimenti. 

In certi individui si sovrappone anche l’infiammazione, il che dà luogo ad 
accidenti d’angina, senza febbre è vero, ma con leggiero dolore, ptialismo, 
durezza dell’udito. Per eccezione, le cose possono anche andare più lontano, 
la mucosa infiltrata cadere in sfacelo, ed allora si ha fagedenismo, con un ulce¬ 
razione estesa, saniosa, difterica, invadente (A. Fournier, Lancereaux). 

La gomma diffusa non finisce sempre col disgregamento ulceroso; qualche 
volta tende alla sclerosi, per un processo analogo a quello che si riscontra nel 
retto. Da tali lesioni, che occupano sopratutto i pilastri posteriori e le pareti 
del naso-faringe, ne risulta un restringimento superiore di questa cavità, 
restringimento sul quale A. Guèrin ed il suo allievo Machon (4) hanno attirato 
l’attenzione. 


8° Faringe. — Nella faringe, astrazion fatta dalla faringe nasale, la gomma 
circoscritta è la lesione più frequente. Essa occupa di preferenza la parete 
posteriore, e non è raro che s’accompagni con lesioni dei corpi vertebrali (5), 
come fu constatato da Lagneau e Gibert, e da Mathias. Ciò del resto non 
impedisce la guarigione, ed un ammalato di YV. Ogle (6) ha persino espulso un 
sequestro senz’ alcuna complicazione. Ma anche il midollo spinale può essere 


(1) A. Focrnier, Mouvement tnèd ., Parigi 1874, pp. 261, 277, 309, o43. Meunieh, l esi di 
dott. di Parigi, 1882, n° 56. 

(2) Ved. voi. IV, parte 2 a . 

(3) Cruet, Ann. des maladies de l’oreille et du larynx , Parigi 18/8, p. o20. 

(4) Macuon, Tesi di dott. di Parigi, 1874, n° 156. 

(5) Delpecii vide una lesione che interessava l’apofisi basilare. 

(6) W. Oule, Med.-chir. Transact., Londra 1872, p. 139. 
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messo a nudo, e se un paziente di Hobbs guari di accidenti paralitici per simile 
causa, quello di J. Franck mori. In un caso di Morell-Mackenzie (1), un’emor¬ 
ragia dovuta probabilmente all’ulcerazione della vertebrale, fu causa di morte. 

Del resto, anche senza lesioni ossee, certe gomme possono ulcerare, o la 
carotide interna, od un ramo della carotide esterna, e H. Mayo, Lasègue e 
Landrieux, Viard (2) hanno registrato dei decessi per emorragia. 

Si è discusso non poco, per sapere se la lesione vertebrale era primitiva o 
secondaria all’ulcerazione delle parti molli. Secondo quanto si sa attualmente 
sull’andamento generale della malattia, noi possiamo considerarla come primitiva. 

Cosi pure le gomme della parete cricoidea della faringe, sono dovute, 
almeno spesse volte, ad una pericondrite sifilitica. Queste gomme si accompa¬ 
gnano volentieri con una ulcerazione simile della parete posteriore in corrispon¬ 
denza di esse, e ne risulta, dopo la cicatrizzazione, una forma speciale di 

restringimento. 


Qhpjj — Salvo per la sclerosi naso-faringea diffusa, la cura generale classica 
è efficacissima. Essa fa riassorbire a meraviglia le infiltrazioni del velo. Quindi 

il pronostico dipende dalla sua applicazione precoce. 

Nel periodo d’ulcerazione, sarà bene ricorrere nello stesso tempo ad appli¬ 
cazioni locali; A. Fournier raccomanda le pennellature con la tintura dijodio; 
Oh. Lailler preconizza le cauterizzazioni con cloruro di zinco per arrestare le 

ulcerazioni distruttive. 

Dopo la cicatrizzazione, restano delle aderenze, dei restringimenti, contro 1 
quali la cura della sifilide è impotente, e che bisogna curare chirurgicamente. 


V. 

TUBERCOLOSI 


Dal principio di questo secolo, e sopratutto dopo le descrizioni di Travers, 
Amai Hamilton (di Dublino), Bazin, si cominciarono a studiare le angine ulce¬ 
rose croniche, e buona parte di esse furono attribuite alla scrofola. Più recen¬ 
temente, specialmente sotto l’impulso di Isambert, se ne isolò un’altra forma, 
l’angina tubercolare. Al presente si crede che la scrofola e la tubercolosi siano 
dovute al medesimo agente, e non siano forme diverse d’un’identica infezione; 
noi non potremmo che ripetere qui per il lupus delle mucose, quello che già 

dicemmo pel lupus della pelle. . . 

La descrizione di queste lesioni sarà molto sommaria, essendo chirurgiche 

solo per la diagnosi e pei loro reliquati. Quindi non parleremo delle piccole 


(1) M. Mackenzie, Trans, of thè path. Soc. of London , 1869 t, XX p. 283. 

(2) Lamdbikdx, Arch. gin. de Méd.. 1874, t. Il, p. 660 ; Bull, de la Soc. «»«(., 1874, p. 556. 

Viakl), Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n° 78. 
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granulazioni profonde della tonsilla; Strassmann (1) ci apprende che se ne 
trovano spesso all’autopsia dei tisici, ma esse non finiscono che raramente in 
una lesione ulcerosa degna di menzione (2). 

Fra le ulceri tubercolari (3) ci limiteremo a menzionare la forma acuta, quasi 
sempre legata ad una tubercolosi migliare prontamente mortale. La forma 
cronica, la cui ulcera ha gli stessi caratteri oggettivi dell' ulcera tubercolare 
della lingua, non ha a sua volta molta importanza, essendo primitiva solo in 
via eccezionale, e dovuta quasi sempre aH’estendersi di consimili lesioni della 
laringe, talora in seguito d’una necrosi delia cricoide. S’intende che in ambedue 
le forme, la disfagia è una causa di più, perchè l’ammalato s’indebolisca e 
soccomba rapidamente. La cura operatoria è nulla, ma si può agire mediante 
topici locali, con morfina e jodoformio, mediante pennellature all'acido cromico 
od all’acido lattico, alla tintura di jodio, alla glicerina fenica e jodoformizzata. 
Certo non si può contare che sopra un risultato palliativo, e sopratutto per 
calmare ì dolori; ma di tanto in tanto accade qualche cicatrizzazione. 

L'angina tubercolare attenuata o scrofolosa, detta anche lupus della gola (•!), 
è ora secondaria ad un lupus della faccia e delle fosse nasali, ora primitiva. 
Debbo insistere alquanto sulla sua descrizione, per mostrare le sue analogie e 
le difficoltà di diagnosi con le lesioni sifilitiche. 

Con lo studio delle angine scrofolose secondarie si può arrivare a compren¬ 
dere il modo con cui s’iniziano codeste lesioni, se si ha cura d esaminare spesso 


la gola degli ammalati affetti da lupus. 

Questa lesione elementare varia secondo i casi. Talora si vede un eritema 
livido, violaceo che occupa in particolar modo i pilastri, la cui mucosa è 
o lucente e secca, o granulosa, persino con presenza di punti opalini, specie 
di placche mucose scrofolose, come dice Homolle. Altre volte vedonsi delle 
Elevatezze isolate, un’ipertrofia rapidamente considerevole, che invade la mucosa 
ed assume un aspetto moriforme o vegetante; in altri casi 1 ulcerazione è il 
fatto dominante, ed essa succede qualche volta a delle pustole miliari. 

Identica lesione elementare esiste nel lupus primitivo ; solo che l’elemento 


pustoloso vi sembra il più importante. 

A sviluppo completo, l’affezione si presenta sotto due torme principali. 

In una la regione ammalata è d’un rosso vinoso, mammellonata, qualche 
volta ipertrofica con delle erosioni, piuttosto che delle vere ulcerazioni. Ma la 
erosione a poco a poco progredisce, rodendo il velo, come fa il lupus cutaneo 
per l’ala del naso. I pilastri sono invasi, sopratutto i posteriori, che, tumefatti 
e granulosi, si fondono dal basso all’alto con la parete posteriore, pine gianu- 
losa, della faringe. Nello stesso tempo possono terminare la loro evoluzione 
delle pustole, donde perforazioni ed incisure del velo. 


(1) Strassmann, Arch. f. path. Anat. u. Phys. % Berlino 1884, t. XCVI, p. 319 

(2) Baginski, Berline)’ Min. Woch., 1887, p. 891. 

(3) H. Barth, Tesi (li dott. di Parigi, 1880, n° 81. 

(4) Homolle, Tesi di dott. di Parigi, 1875, li 0 40. 
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Nell’altra, il fatto clinico dominante è l’ulcerazione, preceduta da pustole, 
o dovuta ad una specie di rapida fusione molecolare. Nel velo del palato le 
erosioni marginali, le perforazioni sono analoghe a quelle della sifilide terziaria. 
Le aderenze dei pilastri posteriori della faringe sono più rare che non nella 
forma precedente. Nella faringe vedonsi delle ulcerazioni a contorni arrotondati 
ed irregolari, con bordi soventi a picco, con tondo talvolta vegetante, ordina¬ 
riamente giallastro, atonico. Le tonsille sono qualche volta ulcerate, però mai 
da sole; l’epiglottide è spesso colpita nello stesso tempo. 

I segni funzionali sono dapprima leggieri: è sopratutto notevole la mancanza 
di dolore nel lupus consecutivo ad un lupus facciale; spesso si constata una 
cicatrice ad insaputa degli ammalati, e senza sofferenze si possono vedere 
sopravvenire delle notevoli distruzioni. Nel lupus primitivo 1 indolenza è meno 
costante, e negli antecedenti trovarisi abbastanza sovente, secondo Bazin, Desnos, 
Homolle, delle angine successive nette, persino acute: ma d’ordinario ve solo 
un po’ di disturbo, esagerato dalla deglutizione o dai contatti irritanti. I disturbi 
della deglutizione, della fonazione sono dovuti sopratutto alle mutilazioni, e si 
possono vedere scoppiare bruscamente, come nella sifilide. Lailler, Bryk nota¬ 
rono gravi disturbi dell’udito. 

Come vedesi il quadro clinico assomiglia molto a quello della sifilide. Certo 
quasi tutti i soggetti sono giovani ed hanno altre lesioni del genere, per lo 
più un lupus facciale. Potrebbe ciò riferirsi alla sifilide ereditaria tardiva 
Stando a J.-N. Mackenzie (1), la sifilide è cosi responsabile della maggior parte 
dei lupus della gola. Tenendo conto della possibile ereditarietà tubercolare, della 
evoluzione concomitante od ulteriore d’altre lesioni bacillari, si può credere che 
l’autore americano esageri, ma bisogna confessare che l’aspetto delle lesioni 
non permette un giudizio sicuro. La cura stessa non ha valore assoluto, poten¬ 
dosi coi tonici guarire certe sifilidi e certe scrofole col jodio: dunque, nel 
dubbio si prescriverà il joduro di potassio, e non si esiterà ad aggiungei \ i del 
mercurio. Cosi l’interesse pratico di questa discussione, dal punto di vista della 
cura dell’angina, non è molto grande. Ma, a guarigione ottenuta, talora persi¬ 
stono delle cicatrici raggiate della faringe, ed aderenze viziose del velo del palato. 
Ecco, per certi autori, delle stimmate sicure di sifilide, che in mancanza d altri 
dati eziologici permettono d’affermare la malattia. Ciò può dunque avere una 
reale importanza per la diagnosi, e quindi per la cura d’una lesione chirurgica 
ulteriore: intanto ho creduto mio debito dimostrare che talora è opportuna 
qualche riserva. 


VI. 

ADERENZE DEL VELO DEL PALATO E RESTRINGIMENTI 

DELLA FARINGE 

Le adeicnze del velo del palato ed i restringimenti della faringe sono il 
risultato delle diverse lesioni traumatiche, gangrenose ed ulcerose, che stu- 

(1) J.-N. Mackenzib, Amer. Journ. of thè med. Sc. t Filadelfia 1880, t. LXXX, p. 321. 
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diammo lino ad ora. Di più la maggior parte delle volte esse no sono la con¬ 
seguenza per così dire la più chirurgica, e mentre lo studio delle angine ulcerose 
devesi sopratutto ai medici, noi ci ritroviamo, per questi restringimenti, in 
presenza di lavori fatti in buona parte da chirurghi, come si può vedere dalle 
indicazioni seguenti : 

Paul (H -.7.) (di Breslau), Dell’aderenza del velo del palato alla parete posteriore del faringe; 
Arch. f. Min. Chir., t. VII, p. 199, trad. in Arch. gén. de Méd Parigi 1865, t. II, p. 422 (biùl.). 
— Guérin (A.), Rétr. syphil. du pharynx; Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1873, 3“ serie, t. 11, 
p. 44. — Verneuil (A.), Adhérence du voile du palais à la paroi poster, du pharynx ; Ibid., 
1876, n. s., t. IT, pp. 308 e 314. — Lucas-Championnière (J.), Oblit. complète du pharynx à sa 
partie super.; Ann. des mal. de l’oreille et du larynx, Paris 1876, p. 88 . — Sciiech, Ueber 
Stenosirung des Pharynx, etc.; Deutsch. Arch. f. Min. Med., Lipsia 1876, t. XVII, p. 259. 
Cheever, Sypliilitic constriction of thè pharynx; Boston, med. and snrg. Journal , 1878, t. XC1X. 
p. 649. — Schwebisch, De Vadhérence du voile du palais au pharynx. Tesi di Parigi, 1880, 
n o 09 — Langreuter, Ueber sypli. Pharynx-Strikturen ; Deutsch. Arch. fiir Min. Med., Lipsia 
1880, t. XXVII, p. 323 (bibl.). - Heymann iP.), Vorstellung eines Falles von vollstandiger 
symmetrischen Verschmelzung dei weichen Gaumens mit der hinteren Rachemvand; Berliner 
Min. Woch., 1882, pp. 373, 389 e 401. — Lurlinski (W.). Ueber syphilitische Pharynxstricturen ; 
Beri. Min. Woch., 1883, pp. 361 e 506. — Pauly, Zur Entstehung der ringformigen luetischen 
Pharynxstrikturen; Centralblatt f. Chir., Lipsia 1884, p. 276. — Cadier, Pharyngite scroiu- 
leuse: cloisonn. et oblit.de l’orif. naso-pliar.; Ann. des mal. de l'oreilleet dular., Parigi 1885, 
t. XI, p. 3. — Hofmann, Ein dreifach getheilter Pharynx; Deutsche medie. Wochenschrift, 
Berlino 1885, n° 28, p. 489. 

Eziologia. — Non ripeterò qui le diverse cause di gangrena, d’ulcerazione: 
rammenterò soltanto che quasi sempre la causa prima è, o la sifilide, o la 
scrofola; e per l’eziologia scrofolosa — decisamente ammessa da Czermak, Bryk, 
Constantin Paul, Homolle, U. Trélat e Schwebisch — io ricorderò la discussione 
riassunta nel paragrafo precedente. 


Varietà anatomiche e sintomi. — Qualunque ne sia la sede, i restringimenti 
risultano sia da una cicatrice retrattile consecutiva ad un’ulcerazione, o, nel 
caso di sifilide, da una sclerosi diffusa analoga a quella del sifiloma ano-rettale. 
Già ho fatto menzione di questa varietà, limitata in modo quasi esclusivo al 


naso-faringe. 

Per le aderenze viziose, si ammette in generale, con H. Paul (di Breslavia), 
che esse richiedono la divisione preventiva del velo, di cui un lembo, divenuto 


fluttuante, viene applicato dalla corrente d’aria inspirata contro la faringe 
ulcerata, a cui resta come saldato. Però Homolle contesta che tal divisione 
sia indispensabile, e secondo lui la lesione può benissimo esser prodotta da una 
cicatrice angolare col solito meccanismo della retrazione progressiva. 

I restringimenti e le aderenze possono trovarsi sull’istmo delle fauci, sul 


naso-faringe, o sulla faringe inferiore : 

1° I restringimenti dell'istmo, dovuti al ravvicinamento qualche volta molto 
esagerato dei pilastri anteriori, è eccezionale; esso è stato osservato da Bazin, 
Boecker, Fielder. Il suo unico sintomo particolare consiste nella disfagia; 

2° Il restringimento inferiore descritto seguendo osservazioni di I. rende- 
lenburg, Schech, Lublinski, è raro. Tn una varietà esso racchiude l’epiglottide 
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in un imbuto più o meno stretto che va dalla base della lingua alla parte 
posteriore della faringe, e quindi alla disfagia, talora gravissima, s’unisce una 
forte dispnea, persino mortale. La disfagia è altrettanto pronunciata, ma meno 
temibile è la dispnea nella seconda varietà, in cui la stenosi trovasi in corri¬ 
spondenza della faccia posteriore della cricoide; 

3° Il restringimento naso-faringeo fu già studiato ; 

4° Queste diverse forme spesso s’associano, in modi diversi, e ne nascono 
sintomi sui quali è inutile insistere. 

Diagnosi. — La diagnosi si stabilisce con l’analisi dei sintomi funzionali, 
con l’ispezione, con Tesarne digitale. Si farà con ogni cura, nei limiti del pos¬ 
sibile, Tesarne rinoscopico anteriore e posteriore, e Tesarne della faringe inferiore 
con lo specchietto laringoscopico. Così s’arriverà a determinare esattamente la 
sede delle lesioni, l’estensione e la resistenza delle cicatrici; si verificherà se 
vi sono ancora delle ulcerazioni in attività. 

Lo studio dell’anamnesi conduce alla diagnosi della causa. Ma quando si 
arriva così ad un’angina ulcerosa cronica, si resterà spesso nel dubbio fra la 
scrofola e la sifilide. 

Prognosi. — Codeste diverse lesioni, abbandonate a loro stesse sono incu¬ 
rabili; curate chirurgicamente, esse sono ordinariamente molto ribelli, e si può 
già ritenersi fortunati quando s’arriva ad un risultato palliativo. TI pronostico 
è dunque serio. Per i restringimenti poi dell’istmo, esso è anche grave in causa 
della disfagia, e più grave ancora pei restringimenti inferiori, in causa della 
dispnea. In questi ultimi la morte non è rara. 

Cura. _ Fino a che esistono ulcerazioni, si cureranno coi topici locali, o 
con una medicazione generale secondo la loro natura. Localmente si cercherà 
di dirigere la cicatrizzazione per renderla meno viziosa che si può, ma i risul¬ 
tati che in tal modo s’ottengono sono quasi insignificanti. 

La vera cura non s’intraprenderà che a cicatrizzazione finita. Essa è indi¬ 
cata in modo assoluto per i restringimenti anteriori ed inferiori che compro¬ 
mettono- la vita. Allora bisogna praticare degli sbrigliamenti per creare un 
orifizio sufficiente che in seguito si mantiene dilatato col cateterismo per mezzo 
di istrumenti speciali. Queste incisioni dànno molto sangue, di modo che certi 
autori consigliano la tracheotomia preliminare. D’altronde spesso tal questione 
non si avrà da discutere, perchè l’individuo sarà già stato tracheotomizzato 

d’urgenza in un accesso di soffocazione. 

Se si trascura in seguito il cateterismo, la recidiva è quasi inevitabile: ma 
essendo la vita in pericolo, bisogna che il paziente si sottometta. Non cosi pei le 
anchilosi palato-faringee, in cui i disturbi funzionali sono noiosi, ma non pericolosi. 
Se l’anchilosi è incompleta (cioè se persiste un orificio naso-faringeo) meglio varrà 
astenersi. Invece se l’obliterazione è completa (fisiologicamente almeno, poiché 
Ilice, Bosworh negano che possa esserlo anatomicamente) si è autorizzati a 
tentare lo sbrigliamento seguito da sutura, da cannula in permanenza, da dila- 
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tazione graduale, per ristabilire un orilizio. Lucas-Championnière, Verneuil, Kuhn 
ottennero dei risultati abbastanza buoni, ma non si dimentichi che di regola 
si ha recidiva. 


VII. 

IPERTROFIA DELLE TONSILLE 


Vi sono due specie d’ipertrofia delle tonsille. 

Una, cui gli adolescenti e gli adulti vanno soggetti quanto i bambini, 
la tonsilla voluminosa è dura; l’interrogatorio fa sapere che l’ammalato andò 
soggetto ad amigdaliti ripetute, semplici o flemmonose; l’esperienza insegna 
che esso vi resterà soggetto. Trattasi dunque di una amigdalite cronica paros¬ 
sistica, qualche volta determinata da cause speciali, succedendo alle angine 
provocate dalla comparsa del dente del giudizio, dalla scarlattina, consecutive 
alle congestioni della pubertà o del periodo mestruale, persistenti dopo l’iper¬ 
trofia sifilitica secondaria; spesso anche si innestano sull'ipertrofìa molle del¬ 
l'infanzia, in seguito ai ripetuti processi infiammatorii cui quest’ultima predi¬ 
spone. L’ipertrofìa diviene causa di indicazioni operatorie, ma, all’infuori di ciò, 
essa non è che un epifenomeno, che un risultato delle amigdaliti, e procura 
pochi disturbi funzionali, a parte le angine a ripetizione. Perciò non vi ci 
intratterremo più oltre. 

La cosa è molto diversa per Vipertrofia molle dell'infanzia: questa del resto 
non è che un elemento d’una lesione complessa che occupa tutta la faringe, 
e sopratutto il naso-faringe. Logicamente ciò andrebbe descritto assieme; in 
pratica si usa scinderle in due: le vegetazioni adenoidi e 1 ipertrofia tonsillare. 
La cosa si può fino ad un certo punto giustificare, perchè le operazioni per 
l’una o per l’altra di tali lesioni sono molto diverse. 

Così io non ritornerò sull’eziologia, già riassunta da Gerard Marchant (1). 
Aggiungerò soltanto che queste lesioni sopravvengono nelle prime età, special- 
mente negli scrofolosi; e che, stando ai dati di Balme, esse sono particolar¬ 
mente frequenti negli idioti e nei degenerati; che s’accompagnano a deformità 
facciali di cui non si sa se siano causa *od effetto; e che diminuiscono qualche 
volta spontaneamente al momento della pubertà. 


Yearsley, A treatise on thè enlarged tonsil and elongated livida , 3" ediz., Londra 1848. 

Oli assaignac, Considérations pratiques sur l’anatomie chirurg. des amygdales; Moniteur deshop., 
Parigi 1854, p. 227. Recherches sur les altérations des amygdales; Ibid., p.451. — Carmichael, 
Tonsilla disease in children; Edinb. med. Journ., 1884-1885, t. XXX, p. 33. Ruault, Contii- 
bution à l’étude des hypertr. amygd.; Union méd., Parigi 1887, 3 a sei - ., t. XLI1I, p. 813. — 
Balme. De Vhypertrophie des amygdales; Tesi di dott. di Parigi, 1887-1888, n° 314. 


Anatomia patologica. — L’anatomia patologica si riassume in un ipertrofia 
dei follicoli chiusi, circondati più o meno da sclerosi. Ciò si constata allo stato 


(1) Ved. voi. IV, parte 2 a . 
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elementare sulle granulazioni, talora grosse come un pisello, della faringite 
granulosa. Così succede per la tonsilla: si è dal valore relativo e dal grado 
della sclerosi che dipende la durezza o la mollezza della tonsilla ipertrofica: 
ed è così che alla lunga, dopo ripetute angine, la forma molle può diventar dura. 
Nei casi ordinarli la superficie di sezione è color grigio roseo, il tessuto è 
friabile; le cripte sono ridotte a semplici fessure; i follicoli, voluminosi, vedonsi 
ad occhio nudo, ed hanno un centro giallastro che li fa rassomigliare alquanto 
ad un ganglio scrofoloso. Ma la lesione istologica è molto diversa: vi è sol¬ 
tanto, dice Cornil (1), ipertrofìa del reticolo, nelle cui maglie trovansi delle 
cellule tumefatte e granulose, più una sclerosi perivascolare ; di mpdo che le 
arterie restano diminuite di calibro. 

11 chorion della mucosa è ispessito: le papille sono ordinariamente appiattite; 
l’epitelio di solito è normale, però Marfan constatò che può cheratinizzarsi. 

Sintomi. — L’ipertrofia tonsillare è bilaterale ma non sempre simmetrica. 

Il suo volume è variabilissimo, e Lawrence, Falloon l’hanno visto raggiungere le 
proporzioni d’un uovo di gallina. Lo si determina con l’ispezione, facendo aprire 
la bocca; ina Chassaignac ha dimostrato che per valutarlo non bisogna affidarsi 
unicamente alla vista. Infatti insieme con delle tonsille libere od anche pedun¬ 
colate, e che allora possono cadere nella faringe (amigdale cadenti ); ve n’ha di 
quelle che non fuorescono so non in parte, mentre la loro metà esterna resta 
all’infu ori dei pilastri, che vengono così a strangolare le tonsille bilobate (Houzé 
de l’Aulnoit). La parte interna è ridotta a poca cosa nelle amigdale incastonate, 
le quali, sviluppandosi specialmente dall’avanti all’indietro, possono costituire 
ciò che A. Kuault chiama un’ ipertrofia latente. Tuttavia in queste condizioni, 
Chassaignac dimostrò che la tonsilla si fa saliente, per una specie di movimento 

a spirale, quando l’ammalato apre la bocca. 

La tonsilla cosi ipertrofica immobilizza il velo e devia più o meno l’ugola; 
il suo colore, di solito pallido, può al contrario esser piuttosto vivo; la super¬ 
ficie ne è liscia o granulosa, talora mammellonata, qualche volta poliposa 
(Friihwald, Balme). Talvolta il pilastro anteriore resta gonfiato da una specie 
d’amigdale accessoria (Wagner). La ipertrofìa è accompagnata spesso da fai in¬ 
gite granulosa. 

La palpazione, resa talora facile dall’abolizione del riflesso faringeo, la 
apprezzare la consistenza, il volume. Al collo verso 1 angolo della mascella, si 
sente il ganglio che Chassaignac chiamava atnigdalico, orizzontale, sovente 
gonfio; del resto trovansi non di raro delle adenopatie abbastanza estese. 

Tali sono i segni fisici locali. Di più esiste un complesso sintomatico nel 

quale l’amigdala non ha che una parte accessoria. 

Come segni funzionali dipendenti dalla tonsilla, si possono ammettere disturbi 
della deglutizione, ed anche nausee e vomiti, tanto che certi ammalati di 
Baudens, Chassaignac soffrivano di dispepsia grave. D’altra parte è certo che 


(1) Gaili.ard, Tesi di dott. di‘Parigi, 1881, n° 840. 
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esiste l’asma tonsillare riflesso, che cessa dopo l’ainigdalotomia, come è dimo¬ 
strato da casi di Schmidt, Parker, Rendu, Ruault. Cosi dicasi di certe tossi 
ostinate, che tempo addietro s’attribuivano ad una bronchite concomitante. Ma 
quasi sempre questi riflessi, fra i quali debbonsi pur mettere gli accessi di 
laringite stridula, sono riferibili alle vegetazioni adenoidi concomitanti, persi¬ 
stono dopo l’amigdalotomia, e non cedono che al raschiamento del naso-faringe. 

Così dicasi della “ voce tonsillare „, della frequenza della coriza, dei varii 
disturbi nervosi e cerebrali, delle deformazioni dello scheletro della faccia e del 
torace (1). Così pure per la sordità che Robert, Menière, Guersant, Yearsley 
riferivano alla compressione della tromba fatta dalla tonsilla; però già Krarner, 
Chassaignac affermavano che tale spiegazione era anatomicamente impossibile, 
ed infatti è ora provato che la vera causa sta nel catarro naso-faringeo, e nelle 
vegetazioni adenoidi. 

Non bisogna però, per un’esagerazione inversa, accusare le vegetazioni ade¬ 
noidi di tutti i mali: riferire a loro soltanto le blefariti, le oftalmie, la debo¬ 
lezza fisica, le adenopatie, il ritardo della pubertà, la frequenza relativa della 
tisi nei soggetti che ne sono affetti. Pare che queste lesioni del tessuto linfatico 
delle fauci sieno frequenti sopratutto negli scrofolosi, e che lo stato diatesico 
sia un terreno favorevole ai disturbi provocati dallo stato locale. 

Varietà. — Secondo gl’individui, l’ipertrofia tonsillare e le vegetazioni adenoidi 
coesistono in proporzioni variabili; basta segnalare questi fatti perchè si possa 
dedurre qualche varietà sintomatica. 

Una localizzazione abbastanza speciale riguarda il tessuto linfoide della base 
della lingua. Quest ’ipertrofia della tonsilla linguale (2) provoca qualche volta dei 
disturbi funzionali più o meno gravi: essa inceppa la parola ed il canto, fa 
nascere dei dolori irradiantisi nel collo, nelle orecchie, nella laringe: per riflesso 
causa una tosse frequente, spasmodica, ed accessi d’asma. In un individuo pre¬ 
disposto, ciò può condurre all’ipocondria. Secondo Lennox, Browne, Swain, 
quest’ipertrofia spiegherebbe certe sensazioni speciali del bolo isterico. Tutti 
questi sintomi ingannano facilmente; ma basta esaminare al laringoscopio la base 
della lingua per trovar tosto la via della diagnosi giusta. 

Diagnosi. — L’ispezione fa immediatamente riconoscere che una tonsilla è 
grossa, e nel bambino codesta constatazione, unita ai segni d’ostruzione naso¬ 
faringea, basta per stabilire il diagnostico. Nell’adulto, bisogna dapprima rico¬ 
noscere se non trattasi d’un tumore propriamente detto: allora la bilateralità 
diventa importante, quantunque siasi notata anche nel linfoadenoma. Quando si 
sarà ben determinato che trattasi veramente d’ipertrofia, si dovrà specificarne 
la natura: qui il solo punto importante è di non dimenticare che esiste un’iper¬ 
trofia sifilitica secondaria, con o senza placche mucose. 

(1) Ved. voi. IV, parte 2 a . 

(2) Consultare la tesi citata di Balmb; e Gleitzmann, Med. record , New York 1887, t. Il, 

n° 25, p. 757. 

24. _ Tr. di Chir ., V, p. 1 * — Malattie delle regioni. 
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Q urai _ L’ipertrofia tonsillare dev’essere curata, perchè tanto nella forma 
dura quanto in quella molle, essa mantiene uno stato locale su cui s’innestano 
ad ogni istante delle angine acute; perchè, nella sua forma molle infantile, 
essa è uno degli elementi dell’ipertrofia linfatica faringea, è causa di molti acci¬ 
denti più o meno serii. 

Per questa cura, si è consigliata una medicazione generale (1), quindi i 
tonici, il joduro di potassio, le acque solforose. Localmente si è ricorso alle pen- 
nellazioni con soluzioni astringenti, con tintura di jodio; tutti questi mezzi sono 
insufficienti, e la sola cura efficace consiste nell’asportare o nel distruggere sul 
posto le tonsille ipertrofiche. 

L’asportazione delle amigdale tempo fa praticavasi con diversi mezzi, ora 
dimenticati: come la legatura di Guillemeau, di Moscati; revulsione digitale di 
Celso. Ora s’adotta in modo esclusivo lo strumento tagliente (2). 



Fig. 79. — Tonsillotomo maneggiabile con una sola inano. 


Alcuni chirurghi usano sempre un bisturi bottonuto a lungo manico, pei 
tagliare la tonsilla attirata con una pinza di Museux. La sezione saia fatta di 
preferenza dal basso all’alto, affinchè, nel caso in cui intaglio non fosse com¬ 
pleto, il pezzo ancora aderente non venga a cadere sull orifizio della laringe. 



Fig. 80. — La tonsilla è immessa nell'anello. 



Fig. 81. — La tonsilla è infilzata e sezionata. 


Questo processo ha l’inconveniente d’esporre, se il bambino non è docile, alla 
lesione dei pilastri, della base della lingua. Viceversa però è quasi il solo che 
si possa applicare alle tonsille incastonate. D’altra parte l’amigdalotomo a ghi¬ 
gliottina può spezzarsi nelle mani dell’operatore: così sarà cosa prudente aver 

sempre a disposizione il bisturi speciale. 


(1) Pierreson, Ann. des maladies de l’oreille et dii larxjnx, Parigi 1876, p. 44. 

(2) De Saint-Germain, Ann. des mal de Voreille et du lartjnx, Parigi 1875. p. 21. ~ Boudet 
de la Bernardi, Tesi di doti, di Parigi, 1881, n° 88. - Lermoyez, Bull (,en. de Thérapie, 

Parigi 1885, t. CVI1I, p 108. 
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D’ordinario si usa l’amigdalotomo. Il più noto è quello di Fahnestock, di 
cui la qui unita figura basta a far comprendere la conformazione. Presa la ton¬ 
silla nell’anello, si spinge la forchetta che la trafigge e la fa sporgere nel tempo 
istesso in cui l’anello tagliente la seziona. 

L’operazione cruenta può esser resa difficile dall’indocilità del bambino: allora 

si somministra il cloroformio. 

Gli accidenti di tale esportazione sono: la deglutizione della tonsilla, la 
deglutizione del sangue seguita da ematemesi, l’infiammazione del moncone, e 
Bouchacourt ha visto quest’infiammazione complicarsi con un edema della glot¬ 
tide mortale. Ma ciò è affatto eccezionale, e non è per questo motivo che si 
tende a sostituire l’ignipuntura all’ amigdalotomia. Il motivo consiste in una 
complicazione abbastanza frequente e che può esser grave: cioè nell’emorragia. 

Non bisogna esagerare la frequenza dell’emorragia. Dapprima essa s’osserva 
quasi esclusivamente negli adulti, nei bambini è quasi sempre insignificante. 
Ma negli adulti l’alfare è diverso. Stando a certi fatti di Beclard, Tenon, Burne, 
Barclay, il sangue può essere fornito dalla carotide interna, di cui sono noti 
i rapporti con la fossa tonsillare. Ma ciò è impossibile se si fa buon uso del 
bisturi bottonuto, e sopratutto usando l’amigdalotomo. Si può ammettere clic 
la sorgente costante deH’emorragia sta nei vasi tonsillari, e le sue cause sono 
molteplici: o l’individuo è emofilico, particolarità di cui bisogna sempre infor¬ 
marsi prima di prendere il bisturi: oppure si è operato in piena reazione 
infiammatoria, il che è un errore: oppure si è fatto sporger troppo la tonsilla, 
ed il taglio cadde proprio sulla base, dove i vasi hanno ancora un volume note¬ 
vole: perciò Nélaton dà il precetto di limitarsi ad asportare la sommità della 
tonsilla, lasciando alla sclerosi la cura del resto. 

Comunque ciò sia, l’emorragia può essere immediata o tardiva; Bérard, 
Guersant, Saint-Yves l’hanno persino vista sopravvenire dopo qualche giorno: 
essa può farsi a nappo od a getto; talora è continua od a ripetizione tanto da 
procurare la morte. È vero che quasi sempre la si arresta con la compressione 
locale — P. Broca, Verneuil hanno immaginato dei compressori speciali — con 
la cauterizzazione al ferro rovente, ed al bisogno comprimendo o legando il 
tronco arterioso al collo. Gensoul ha compresso la carotide primitiva; II. Liden, 
Sands (1) l’hanno legata: l’origine essendo quasi sempre nei vasi tonsillari, si 
può ammettere con Zuckerkandl (2) che il meglio si è di legare la carotide 

esterna. 

Per evitare questa grave complicazione, già da molto tempo s’ebbe l’idea 
di distruggere la tonsilla col ferro rovente. Ma questo metodo non potè dive¬ 
nire pratico che dopo l’invenzione del termo-cauterio, e del galvano-cauterio (3). 


(1) Sands, in Rev. des Se. méd., Parigi 1887, t. XXX, p. 655. 

(2) Zuckerkandl, Wiener med. Jahrb., 1887, p. 809. 

(3) Krishaber, Ann. des mal. de Voreille et du larynx , Parigi 1881, p. 124. — Ricordeau, 
Tesi di dolt. di Parigi, 1885-1886, n. 263. — Dodard, Tesi di dott. di Bordeaux, 1887-1888, 
n o 97 , _ Gache, Tesi di dott. di Parigi, 1887-1888, n° 286. — Quénu, Bull, et Mém. de la 

Soc. de Chir., Parigi 1890, n. s., t. XVI, p. 248. 

24 *. — Tr. di Chir., V, p. 1» — Malattie delie regioni. 
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Mediante questo strumento si ottengono due scopi: una distruzione parziale, 
la sclerosi delle parti rimanenti. Il galvano-cauterio sarebbe teoricamente pre¬ 
feribile, perchè irradia meno il calorico, e sopratutto perchè può essere intro¬ 
dotto freddo fino a contatto dell’amigdala e quindi maneggiato con maggiore 
precisione. Ma si sa anche quanto il suo impiego sia delicato per chi non vi 
è molto abituato; per cui nella pratica comune, il chirurgo non specialista farà 
uso del termo-cauterio. Con l’uno o con l’altro di questi strumenti, si fanno 

nella tonsilla parecchie cauterizzazioni profonde. 

Se ne ottengono certo eccellenti risultati ; ma richicdonsi parecchie sedute, 
che sono piuttosto lunghe e dolorose, malgrado l’impiego della cocaina. Questo 
è un inconveniente piuttosto serio pel bambino, che spesso si presterà male a 
tali cauterizzazioni ripetute. Di più pensando che avanti la pubertà non v è 
quasi pericolo d’emorragia, non s’esiterà troppo a praticare l’amputazione. 


Vili. 

TUMORI DELLA TONSILLA E DELLA FARINGE 

Nell’amigdala e nella faringe si osservano dei tumori connettivi e dei tumori 
epiteliali. I primi sono di gran lunga meno importanti. 

A. — TUMORI CONNETTIVI 

Questi tumori vanno studiati separatamente alle tonsille ed alla laringe. 


1° TUMORI CONNETTIVI DELLA TONSILLA 

1° Tumori benigni. — I tumori connettivi benigni della tonsilla sono dei 
fibromi, visti da Verneuil e Bourdon, Curling, Delavan (1); Bottini osservò un 
fibro-condroma (2). Questi tumori, che arrivano talvolta alla grossezza d un 
uovo, non recano disturbo che pel loro volume, e causano dei sintomi funzionali 
puramente meccanici, come la voce nasale, il riflusso dei liquidi pel naso. 

Qualche volta, ma di rado, lo si verificò per certi fibromi asportati da Julia, 
da Masse (3), il tumore si peduncolizza, diventa un vero polipo. Così pure esi¬ 
stono dei polipi amigdalici, costituenti una forma speciale dell'ipertrofia ton¬ 
sillare, come fu constatato da Friihwald, Lublinski (4) e Balme. 

(1) Duchaussoy, Sa II. de-la Soc. anat., Parigi 1853, p. 150. — Corlino , Lancet, Londra 
1858, t. I, p. 137. — Boukdon, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1872, p. 317. — Delavan, Medica 

record , New York 1882, t. XXI, p. 296. 

(2) Bottini, Gaz. degli ospit., Milano 1885, t. II, p. 98. 

(3) Julia, Gaz. des hópit., Parigi 1863, p. 182. - Masse, Bull, et Mém. de la Soc. de Chtr., 

Parigi 1885, n. s., t. XI, p. 927. ~ . 7 

(4) PnUHWALD, Wiener med. Wochenschrift, 1879, n» 44, p. 1153. - Lublinski, in Central- 

blatt filr Chirurgie , 1888, p. 152. 
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In un caso come nell’altro, il tumore pende nella faringe, può discendere 
tino all’epiglottide, provoca bisogno di tossire, di sputare, voce gutturale, accessi 

di soffocazione. . 

Quando il tumore è peduncolato, nulla di più facile che portarlo via tagliando 

il peduncolo con un colpo di forbici. Del resto l’esportazione non è difficile 

anche quando il tumore non è poliposo. Quando il neoplasma è voluminoso, 

si potrà, seguendo l’esempio di Verneuil, procurarsi dello spazio, sbrigliando il 

pilastro anteriore. 

2° Tumori maligni. — I tumori connettivi maligni delle tonsille sono il 
linfoadenoma ed il sarcoma. 

Il linfoadenoma con leucocitemia può arrivare ad un grado di sviluppo tale, 
da causare asfissia: in un caso di simil genere, Panas ha fatto un’esportazione 
parziale, a titolo d’operazione palliativa, per rendere possibile la respirazione; 
si può anche essere costretti a fare la tracheotomia: solo in questi casi tale 

lesione riguarda il chirurgo. . 

Il linfoadenoma senza leucocitemia è qualche volta un epifenomeno dell adorna, 

ed allora s'intende che il chirurgo è disarmato. Disgraziatamente lo è pure 
quando il tumore tonsillare è primitivo e subisce un’evoluzione locale con inva¬ 
sione dei ganglii cervicali: la morte è rapida, per generalizzazione, per asfissia. 
Demarquay e Fouilloux (1) osservarono l’ulcerazione della carotide interna, h 

inutile asportare questi neoplasmi d’una malignità estrema. 

Il sarcoma è forse meno raro di quanto non si creda, ma non e ancora ben 
conosciuto. Prima dell’operazione è ben difficile differenziarlo dall’epitelioma, b 
molto meno maligno del linfoadenoma, e fors’anche dell’epitelioma. Qualche 
operazione chirurgica fu tentata da Genzmer, Bilton Pollard, Weinlechner, 
Oheever, ecc., e qualcuna riuscì bene: tali operazioni si fanno come quelle che 
descriverò parlando dell’ epitelioma. Citerò a titolo di curiosità e senza ben 
sapere di che cosa veramente si tratti, una guarigione ottenuta da Weinlechner (2) 
con iniezioni interstiziali di liquido jodoformizzato; un'altra constatata da Biedeit 

in seguito a risipola della faccia. 

2° TUMORI CONNETTIVI DELLA FARINGE 

I tumori connettivi della faringe sono rarissimi, e non si potrebbe darne ora 
una descrizione didattica. Essi s’impiantano di preferenza sulla parte posteriore 
I tumori benigni sono rappresentati dal lipoma (3), dal fibroina (4), sono 
capaci di peduncolati e di convertirsi in polipi, e d. solito sono attirati 

nell’esofago dai movimenti di deglutizione. 


(1) Fouilloux, Bull, de la Soc. anat., Parigi 1871, p. 273. 

(2) Weinlechner, Wiener med. Presse , 1882, p. 1389. 

(3) Vibert (du Puy), Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., Parigi 187. , • 

(4) Busch, Berliner klin. Wochenschrift , 1877, p. 178. 


., t. V, p. dio 
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I sarcomi furono osservati nelle loro varie forme anatomiche. Qualcuno fu 
asportato con successo; altri recidivarono rapidamente; altri infine divennero 
presto inoperabili. Alcuni sono certamente linfosarcomi dell’apparato linfatico 
della faringe. 

Heine e C. Weil (1) hanno pubblicato un’osservazione unica nel suo genere 
d’un tumore maligno speciale, che pare abbia avuto per punto di partenza un 
avanzo della notocorda a livello del 3° o 4° disco intervertebrale. 

Questi tumori s’abbordano per le stesse vie che l’epitelioma. 


B. — EPITELIOMA 

Dissi già che fra i tumori maligni delle fauci, quelli di natura connettiva 
non si prestano ad una descrizione complessiva. Ciò non si verifica per gli 
epiteliomi della retrobocca. Questi tumori sono generalmente trascurati dalla 
maggior parte dei Trattati classici, perchè, fino a questi ultimi tempi, non si 
osava toccarli. Ma oggidì si tenta sempre piu di attaccarli, e sotto questo punto 
di vista puramente operativo, bisogna riunire gli epiteliomi delle tonsille, dei 
pilastri, e sopratutto della faringe boccale. Quelli della porzione laringea della 
faringe e sopratutto delle pieghe aro-epiglottiche, hanno in ispecial modo delle 
connessioni con la laringe, di cui essi costituiscono i cosidetti cancri estrinseci. 

Rendu, Du cancer des amygdales (in Roland); Arch. gén. de Méd ., Parigi 1872, t. Il, 
p. 227. — Piékin, Épithéliome de l’amygdale; Tesi di dott. di Parigi, 1879, n° 247. — A. Castex, 
Des tumeurs malignes de l’arrière-bouche ; Reme de Chir., Parigi 1886, pp. 44 e 130. — 
Dehecq, De Vépithélioma primitif de l'amigdale ; Tesi di dott. di Parigi, 1886-1887, n. 127. — 
A. Broca, art. Pharyngotomik del Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales , Parigi 1887, 
2 a ser., t. XXIV, p. 42. 

Non credo di dovermi occupare in modo particolare deH’anatomia patolo¬ 
gica di questi cancri; perchè non farei che ripetere quanto vedemmo già a 
proposito del cancro della lingua. È dimostrato che si tratta quasi sempre di 
un epitelioma pavimentoso lobulato (2). Il sesso mascolino ne è più sovente 
colpito, ma il predominio è minore che non per l’epitelioma linguale; il tabacco 
e l’alcool pare non entrino per nulla nella sua eziologia. 

Stando ai dati di Castex, la malattia incomincia nei due terzi dei casi dalie 
amigdale: qualche volta trattasi d’un epitelioma del velo del palato. In questo 
ultimo caso succede con frequenza che il tumore sia primitivamente linguale; 
l’epitelioma del solco amigdalo-glosso spessissimo diventa ben presto un epite¬ 
lioma della faccia. L’inizio sulla faringe propriamente detta, è raro. 

Tutti questi epiteliomi, nella maggior parte dei casi, rispettano il naso- 

faringe. 


(1) C. Weil, Zeitschr. f. Ueilk., Praga 1881, t. II, p. 6. 

(2) Hutinei. e Lonquet (Bull, de la Soc. anat., Parigi 1873, p. 656) hanno però anche 
descritto un epitelioma cilindrico. La generalizzazione 'e eccezionale; essa fu tuttavia osservata 
da Guelliot (Ibid., 1880, p. 266). 
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Dopo queste nozioni sommarie anatomiche ed eziologiche, entriamo nello 
studio clinico e terapeutico. 

Sintomi. — Gli accidenti del primo comparire della malattia hanno grande 
importanza e meritano d’esser bene conosciuti, poiché la possibilità d’un inter¬ 
vento chirurgico efficace, dipende dalla precocità del diagnostico. A questo 
riguardo bisogna distinguere tre forme principali: 

Tra queste la forma gutturale attira più presto l’attenzione sulla gola, perchè 
la disfagia ne è il primo sintomo: la deglutizione è prima disturbata, poi dolo¬ 
rosa, in seguito sopravvengono dei dolori locali spontanei. È vero che tali 
sofferenze sono talora lente a manifestarsi, e p. es., si troverà nella tesi di 
Derecq un’osservazione in cui, senza dolori preliminari, il primo sintomo d’un 
epitelioma già abbastanza esteso fu uno sputo di sangue, ('osi la diagnosi non 
potrà essere sempre precoce, ma quando l’ammalato verrà a consultarsi, gli 
errori di diagnosi saranno abbastanza rari. La cosa cambia nelle forme seguenti, 
se non si è bene edotti della loro esistenza. 

Infatti nella forma otalgica, i dolori d’orecchio costituiscono il solo sintomo 
avvertito dal paziente, questa forma è quella che spesso diversi specialisti curano 
successivamente come diverse malattie auricolari: poi un bel giorno un medico, 
più esperto, guarda la faringe e vi trova un epitelioma, disgraziatamente divenuto 
inoperabile. Ne vidi un bell’esempio nel 1884, all’ospedale di San Luigi nel 
comparto di Lailler. 

Nella forma ganglionare (1), appare un’adenopatia cervicale, senza che l’am- 
malato accusi nessun sintomo faringeo; adenopatia questa situata di solito verso 
l’angolo della mascella: si crede facilmente ad un’adenopatia primitiva, che 
qualche volta viene operata, mentre non si rileva sulla tonsilla, nella faringe, 
una piccola ulcerazione cancroidea indolente. 

Ad evoluzione completa, i disturbi funzionali ricordano sotto molti aspetti, 
quelli del cancro della lingua. Le irradiazioni dolorose sono identiche, ma quelle 
che irradiano verso l’orecchio hanno una frequenza tutta particolare. Lsso non 
sono provocate dalla masticazione, ma dalla deglutizione, tanto che Y ammalato 
ben tosto non può più sopportare gli alimenti solidi, caldi, le bevande alcoo- 
liche, poi i liquidi anche non irritanti, ciò che rende penosissima la scialorrea 
abituale. Del resto il dolore non è la causa esclusiva della disfagia; v’è anche 
spesso impedimento meccanico pel tumore, e quindi passaggio dei liquidi nella 
laringe, nelle fosse nasali. 

La voce diventa rapidamente nasale ed indistinta: il fetore dell alito con¬ 
siderevole. 

L’esame fisico si fa con l’ispezione, col dito introdotto nella faringe, con 
la palpazione del collo. Non è sempre facile vedere le fauci, perchè v’ha 
spesso un certo grado di costrizione delle mascelle: oppure, sia per riflesso, 
sia per pressione del neoplasma sull’epiglottide, 1 abbassamento «Iella lingua è 


(1) Tostain, Tesi di Parigi, 1884, n° 140. 
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doloroso, provoca dispnea. Al contrario l’esame digitale è facilitato, secondo 
Lasègue, A. Castex dall’assenza del riflesso faringeo; però spesse volte è causa 
di emorragia, di soffocazione, ed è doloroso. Perciò talora è indicato di aneste¬ 
tizzare con la cocaina la regione che si vuole esplorare. 

Alla vista, si constata o un’ipertrofia dura d’una sola tonsilla, o un’ulce¬ 
razione a fessura più o meno dissimulata in una piega. In un periodo più 
avanzato, esiste un’ulcerazione d’estensione variabile, avente lo stesso aspetto 
e la stessa consistenza che nel cancro della lingua. La forma proliferante è 
rara. 11 punto più scavato è d’ordinario a livello della loggia amigdalica. Attorno 
all’ulcera v’è un rossore diffuso, e spesso edema dell’ugola e del velo. La pal¬ 
pazione è indispensabile per apprezzare esattamente i limiti della malattia. 

Alla palpazione, la pressione è dolorosa dietro l’angolo della mascella, e 
frequentemente già si troverà in questo punto un ganglio infiltrato, quando la 
lesione faringea è ancora mediocremente estesa. L’adenopatia del resto può 
invadere altri gruppi ganglionari, essere p. es. parotidea (Michaux), pre-axoidea 
(Castex). Questa adenopatia, che è qualche volta sproporzionata al tumore ini¬ 
ziale, è suscettibile delle stesse manifestazioni infiammatorie che già vedemmo 
a proposito del cancro della lingua. 

Decorso. — Pronostico. — La generalizzazione è eccezionale, ma il decorso 
locale è progressivo e fatalmente mortale. La durata, variabilissima, oscilla da 
tre mesi a cinque anni: l’inanizione per disfagia (1), le emorragie, i vivi dolori 
e l’insonnia hanno sopra di essa grande influenza. Altre cause di morte rapida 
sono la pneumonite — identica a quella del cancro della lingua, — l asfissia 
dovuta al volume del tumore od all’edema della glottide. 

Diagnosi. — Quanto io ho detto sulle forme otalgiclie e ganglionari, conduco 
al precetto di esaminare sempre la gola in casi di simil genere. < osi pure 
bisognerà sempre diffidare dei mali di gola persistenti, negli individui adulti. 

Prima dell’ulcerazione, il cancro del velo sarà sovente preso per un adenoma, 
ma se ne differenzierà per il decorso più rapido, l’aderenza della mucosa, l’età 

del soggetto. 

Nelle tonsille, l'ipertrofia è bilaterale; il linfoadenoma ha una evoluzione 
più rapida: al contrario la cisti idatidea decorre più lentamente, ed 1 gangln 
non si ingorgliino. I calcoli tonsillari causano delle manifestazioni infiammatone 

intercorrenti. 

Dopo l’ulcerazione si può far confusione con l’ulcera sifilitica tonsillare, come 
avvenne a Péan e Hue di Merklen. L’ulcera tuttavia è regolare di forma, 
accompagnata da un rapido ingorgo dei ganglii, e, secondo Taylor, abbastanza 
frequentemente pre-auricolare. In alcuni casi di placche mucose con ipertrofia 
unilaterale della tonsilla granulosa ed indurita, prima di pronunciarsi bisogna 
attendere (A. Fournier). Infine la sifilide terziaria, in causa dello antiche ulce- 

(1) Sevebthk notò la tubercolosi polmonare intercorrente, come si vede spesso nel cancro 
deiresofago {Bull, de Ut Soc. anat ., 1872, p. 322). 
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razioni consecutive alle gomme diffuse, può simulare il cancroido; ed un’osser¬ 
vazione celebre è quella d’un uomo inviato a Bicètre come incurabile da Blandii!, 
dopo un’operazione seguita da recidiva, e che Maisonneuve guari col joduro 
e col mercurio: in questi casi la mancanza di dolore e d’adenopatia, debbono 

essere tenuti, pel diagnostico, in molta considerazione. 

Quanto alla tubercolosi propriamente detta, certi autori, fra i quali recentis¬ 
simamente A. Castex, insistono sulla mancanza di dolore e d’adenopatia: ma 
questi due sintomi non sempre si trovano nei primi stadii dell’epitelioma, cioè 
quando il diagnostico ha maggiore importanza; d’altra parte essi sono frequenti 
nell’ulcera tubercolare; le differenze all’aspetto oggettivo sono le stesse che 
nella lingua. Il lupus delle fauci può, in certe forme, avere una notevole somi¬ 
glianza con un cancroide. Ma generalmente saranno di guida il minore indu¬ 
rimento, i focolai ulcerosi più estesi, multipli, meno profondi, presentanti qua 

e là dei punti cicatrizzati. « 

Una volta conosciuto un tumore maligno si distinguerà facilmente il lin o- 

adenoma dal cancroide pel suo aspetto cerebroide, pel volume considerevole, 
l’indolenza relativa, il rapido decorso. 

Cura. — I presidii terapeutici saranno, secondo i casi, palliativi o curativi. 
Come per tutti i cancri solo l’asportazione può dare qualche probabilità di 
■mangione. Però le diverse operazioni che passeremo in rivista danno una mor¬ 
talità immediata considerevole; quando l'individuo vi sfugge, una rapi a reci¬ 
diva è quasi costante, tanto che i chirurghi non si decidono volentieri ad 
intervenire, benché si possa credere che Thiersch, Erichsen, U. Trelat, F. Terrier 

non sieno trattenuti da una timidità innata. 

Si potrà esportare senz’esitanza un epitelioma ben localizzato alla tonsilla, 

al velo del palato; ma ciò riscontrasi molto di raro. Cosi non e il caso di 

lasciarsi arrestare da una adenopatia leggiera e mobile. Ma non potremo certo 

biasimare coloro che rifiutano di prendere il bisturi, quando, con un tumore 

faringeo esteso, essi trovano un’adenopatia voluminosa, e, per estirpare tutto, 

sarebbe necessario crearsi, con operazioni preliminari, una larga via artificiale, 

con o senza resezioni delle ossa. „ Qnpr _ 

1° Cuba palliativa. - Questa cura assomiglia assai a quella del canti o 

inoperabile della lingua. Si faranno sulla superficie ulcerata delle applicazion, 

e dei lavacri antisettici e calmanti; si renderà sopportabile il dolore mediante 

iniezioni di morfina, di cui si può far uso senza scrupoli in questi ind v.du 

condannati a morte non lontana; la disfagia è un’md.cazione ad al .“ n arO COn 

l’aiuto della sonda nasale, e financo alla gastrotomia [od all esofagotomia (D .)J. 

infine contro la dispnea si può ricorrere, in caso di bisogno, alla tracheoto i . 

2° Cura radicale. - Consiste nell’estirpazione del tumore, tagliando molto 

all’infuori da’ suoi confini ; e secondo i varii casi essa si farà per la bocca o per 

“ EstìrpaZnTptr'le vie naturali. - È il metodo di scelta per i cancri ben 
limitati della tonsiL o del velo del palato; perla tonsilla l’amputazione deve 

sempre esser fatta col bisturi, tagliando bene contro la base dell organo, 
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ancora possibili tali piccole operazioni. E anche raro che vi sia sufficiente 
spazio, ingrandendo le vie naturali colla semplice fessura commissurale di Jàger. 
Qualche anno fa a Londra Glément Lucas (1882), Rendali Franks (1884) hanno 
fatto in tal modo asportazioni per cancro amigdalico, ma la recidiva fu rapida. 
Certo è, che per questa breccia, è ben difficile poter operare con la dovuta 
larghezza. Negli interventi per la via boccale, si può temere che il bisturi vada 
a ledere la carotide interna. Però in casi di tal genere, Blandin, Demarquay, 
P. Broca hanno dapprima spostato con un uncino ottuso il fascio nerveo-vasco- 
lare, messo a nudo con un’incisione parallela al bordo anteriore dello sterno- 
mastoideo. Ma oggidì si preferisce, quando si ha qualche dubbio sulla facilità 
dell’emostasi, di ricorrere senz’altro alla via artificiale. 

b) Asportazione per le vie artificiali. — Le vie artificiali utili per la farin- 
(jeciomia, possono essere create con o senza sezioni e resezioni ossee. 

Le operazioni che riguardano unicamente le parti molli (1) sono le diverse 
faringotomie: la faringotomia soprajoidea (spesso chiamata impropriamente larin¬ 
gotomia) apre, con una incisione orizzontale, la membrana tiro-joidea, ed arriva 
sopra l’epiglottide: quella laterale si pratica sia con un’incisione parallela al 
bordo anteriore dello sterno-mastoideo, sia con un’incisione verticale equidi- 
distante dal mento e dall’angolo della mandibola. 

L’incisione laterale obliqua pare sia la migliore; essa può essere superiore 
— dall’orecchio al gran corno dell’osso joide — oppure inferiore — dal gran 
corno alla cricoide — secondo la regione della faringe cui si vuole arrivare. 

Infine Axel Iversen (2) ha associato, in un tracciato angolare, la faringotomia 
laterale inferiore, e la faringotomia sotto-joidea. 

Spesso queste semplici incisioni non lasciano sufficiente spazio per esportar 
bene il tumore. Cosi parecchi chirurghi hanno ingrandito la breccia, segando 
o resecando sopra una estensione più o meno grande la branca ed il corpo del 
mascellare inferiore. Qui si potrebbe dire che ciascuno ha il proprio metodo; 
ci basterà enumerare i due di Cheever (3), quelli di Mikulicz, di Ivùster (4), 
di Langenbeck, di Polaillon; non è però qui il luogo di descriverli paratamente. 

In queste operazioni, l’emorragia immediata è uno dei principali pericoli. 
È vero che oggidì vi si rimedia con la forcipressione, ed allora il bisturi vai 
meglio del galvanocauterio, meglio sopratutto del termocauterio. Infatti le ferite 
fatte con istrumento tagliente sono più atte alla riunione immediata, e quindi 
meno esposte alle emorragie secondarie. Del resto per attenuare Lemorragia 
primitiva c’è ancora un’ultima risorsa: la legatura preliminare della carotide 

esterna. 


(1) Langenbeck, Arch. f. Min. Chir., 1879, t. XXIV, p. 824. — Bergmann, Beri lclin. Wocli., 
1888, p. 684. 

(2) A. Iversen, Ardi. f. Min. Chir., Berlino 1885, t. XXXT. p. 610. 

(3) Cheever, Boston med. and surg. Journ., 1878, t. XC1X, p. 133; Reports of thè cittì hosp. 

of Boston, 1882, p. 140. 

(4) Kììster, Beri. Min. Woch., 1885, p. 50. 
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Un’altra operazione preliminare è indicata: la tracheotomia. In Francia essa 
ha pochi fautori (1), ma in Germania (2) è caldamente raccomandata, e paro 
dimostrato dalle statistiche che lo è con ragione. Ciò del resto si comprende 
bene pei motivi seguenti: 

1° Essa permette una cloroformizzazione regolare; 

2° Se s’impiega una cannula-tampone, il sangue non cola nelle vie aeree 


durante l’operazione; 

3° Nei primi giorni è una buona difesa contro la possibilità dell’edema 
della glottide; 

4° Essa è il solo mezzo per ottenere una ferita asettica, tamponando con 
garza jodoformica la cavità stomato-faringea ; l’alimentazione in seguito vien 
fatta mediante una sonda nasale; 

5° È il miglior processo per diminuire la frequenza della pneumonite, 
causa ordinaria della morte dopo codeste operazioni. Perchè questa “ schluck- 
pneumonie „ degli autori tedeschi è dovuta al passaggio nelle vie aeree di 
particelle settiche, provenienti dal focolaio dell’operazione. 


(1) V. la discussione della Société de Chirurgie de Paris, 1886 (pp. 126, 140, 502, 570, 576). 

(2) Trendelenburg, Arch. fiir klin. Chir., 1873, t. XVI, p. 353. Michael, Ibid., 1882, 
t. XXVIII, p. 511. — Mikulicz, Deutsche med. ìVoch., 1884, p. 53. 
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